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A borboleta ndo vive muito. Mas nesse pouco tempo, ela
transforma muitas vidas. No pouco tempo de vida, ela
poliniza as plantas, embeleza a natureza e deixa as
pessoas mais felizes. Ela ¢ um exemplo de que a vida ndo
se mede s6 em tempo. A vida também se mede em

intensidade.

(Fundagao do Cancer, 2010).



APRESENTACAO

No momento em que se luta pela regulamentacao e aprovagdo da Politica Publica de
Cuidados Paliativos no pais, esta publicacgao - resultado do trabalho de inimeros profissionais,
com base em sua experiéncia frente ao sofrimento humano - constitui um alento.

Esta Linha de Cuidado (Caderno n° 2) ¢ um produto valoroso e atual composto de 20
capitulos que abordam questdes primordiais relacionadas aos cuidados paliativos, cujo
proposito € trazer para pacientes, familiares e cuidadores, e também para os profissionais de
saude, conhecimentos praticos e de facil aplicacdo visando minimizar as multiplas dores do ser
humano que enfrentam doengas, por ora, sem perspectiva de cura.

Nesse contexto, sao apresentadas técnicas desenvolvidas especialmente para cuidado
paliativo individualizado, por meio de adequagdo e ou modificagdo do tratamento, pela
promog¢do do acolhimento, conforto e higiene, do uso de diferentes vias de administracao
medicamentosa, da comunicagao assertiva, do enfrentamento do luto, dentre outras medidas de
satde tdo necessarias quando se almeja a exceléncia do cuidado.

Este documento sistematiza as melhores e mais atuais evidéncias para o cuidado
paliativo e podera ser utilizado pelos prestadores do Sistema Unico de Satde de Minas Gerais
(SUS/MQG), e de todo o pais, se configurando como uma entrega de valor em saude.

Que os cuidados paliativos se tornem pratica usual nos servigos de saude da Rede

Fhemig. Aproveite a leitura e faga parte dessa (tdo necessaria) mudanga.

Dra. Lucinéia Maria de Queiroz Carvalhais Ramos

Diretora Assistencial da FHEMIG
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1 INTRODUCAO

Alisson Rubson Alves

Guilherme Donini Armiato

“Curar as vezes, aliviar muito frequentemente e confortar sempre”

(Oliver Holme)

Os cuidados paliativos (CP) objetivam cuidados as pessoas que apresentam
adoecimento evolutivo, que tendem a subjugar o sujeito as limitacdes e sofrimento mediante a
evolucdo da doenca. Estas pessoas sdo mais comumente expostas as doengas cronicas que t€ém
curso progressivo com amplo impacto na qualidade de vida de pacientes e de seus familiares.
O CP nao, necessariamente, busca o prolongamento da vida com o postergar da morte, todavia
tem como alvo “aliviar a dor e o sofrimento, oferecendo apoio integral ao paciente e seus
familiares durante o percurso da doenca e, apds a morte, acolher os familiares e seu processo
de luto (Fitaroni et al., 2021).

E uma abordagem multiprofissional, uma forma de melhorar a qualidade de vida de
pessoas com doencas graves. Portanto, cuidado paliativo ¢ um tratamento e ndo um diagndstico
e beneficia todos os pacientes com doengas graves através de uma série de medidas que
abordam as diversas dimensoes do ser humano (fisico, mental, familiar, social e espiritual).

Devemos reforgar que o cuidado paliativo ndo € a Glltima tentativa de tratamento na vida
de um paciente; ndo significa interrup¢ao de tratamento médico e ndo esta associado a morte
certa. Ao contrario, significa colocar os interesses do ser humano, do paciente no centro das
acoes, hierarquizando seus valores, individualidades, experiéncia e vontades. O centro das
acOes nao ¢ a doenca e sim o paciente.

A Medicina Paliativa no Brasil foi estabelecida como area de atua¢ao médica através da
resolugdo do Conselho Federal de Medicina 1973/2011, publicada no Diario Oficial da Unido,
em agosto de 2011. Desde entdo, vem ganhando cada vez mais destaque ao oferecer dignidade
e conforto aos pacientes que necessitam desse tratamento.

A Politica Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP), instituida no Brasil pela Portaria
GM/MS n° 3.681 de 7 de maio de 2024, define as competéncias e atribui¢des da Rede de
Atengdo a Saude, estabelecendo a formagao e organizagdo das equipes de cuidados paliativos
em dois formatos: equipe matricial e equipe assistencial. A equipe matricial deve incluir, no

minimo, médico, enfermeiro, assistente social e psicélogo, podendo ser complementada por
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outros profissionais, como fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, dentista, farmacéutico,
fonoaudidlogo e nutricionista, conforme a necessidade institucional. Ja a equipe assistencial
deve contar, no minimo, com médico, enfermeiro, assistente social, psicologo e técnicos de
enfermagem, podendo também incluir, conforme a necessidade e disponibilidade dos servigos,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, dentista, farmacéutico, fonoaudidlogo, nutricionista e

profissional de assisténcia espiritual (Brasil, 2024).
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2 SITUACAO EPIDEMIOLOGICA

Alisson Rubson Alves
Deise Campos Cardoso

Guilherme Donini Armiato

Conforme estudo divulgado pela Organizacao Mundial da Satide mais de 40 milhdes de
pessoas morrem anualmente com a necessidade de cuidados paliativos. Na mesma publicagao
foi mencionado que 78% destas pessoas sdo de nacdes com menor capacidade de renda, e que
apenas 14% delas consegue acesso aos cuidados paliativos com qualidade (Rodrigues et al.,
2022, p 02).

E evidente o crescimento do movimento paliativista no mundo, no inicio do século
XXI. A Inglaterra disponibilizou acesso gratuito a cuidados paliativos entre 2003 e 2004
atendendo cerca de 250 mil pacientes. Nos Estados Unidos, mais de 1,2 milhdes de pessoas
receberam tratamento paliativo, no ano de 2005.

No Brasil foi evidenciado, nos ultimos anos, maior propagacdo de servigos que
oferecem CP, embora incipiente e muito abaixo da propor¢ao populacional no pais. Um estudo
recente aponta que “em 2012, eram 92 servigos distribuidos nos ambitos hospitalar, domiciliar
e do tipo hospice. Em 2018 eram 177 servigos, € em 2020, 198 servigos, a uma taxa de 0,94

servicos/milhdo de habitantes, aquém da Argentina e do Chile” (Rodrigues et al., 2022, p 02).

Figura 1 - Numero de publica¢des sobre cuidados paliativos

1500

o a <
2019 2015 2011 2007 2003 1999 1995 1991 1987 1583 1979 1975 1971 1967 1963 1959 1955 1951 1947

Fonte: Santos et al. (2020).

A importancia progressiva dos cuidados paliativos na assisténcia prestada aos pacientes

fica ainda mais notdvel quando se evidencia o incremento historico dos estudos sobre o tema.
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Nunca houve tantos artigos publicados sobre temas relacionados ao fim de vida, como mostra
a Figura 1.

A avaliagdo da qualidade dos cuidados paliativos prestados da-se através de parametros
como oferta de servigos de cuidados paliativos, disponibilidade e acesso a opioides,
informagdes a populagdo sobre os cuidados paliativos, capacitagdo dos profissionais e
desenvolvimento de politicas publicas relacionadas ao tema, analisadas em conjunto. Nesse
sentido, em estudo publicado em 2015, o Brasil ocupa a 42° entre 80 paises avaliados (The
Economist, 2015).

Apesar da crescente abertura de servigos de cuidados paliativos no Brasil ainda ha uma
assimetria na distribui¢do dentro do territorio nacional. Os servi¢os concentram-se no Sudeste,
predominantemente no estado de Sao Paulo (Figura 2). Dentre os 191 servigos cadastrados em
2019, 105 estavam na Regido Sudeste. A publicacdo mostra ainda que 64% do total dos servigos

prestam atendimento publico pelo SUS.

Figura 2 - Distribui¢@o de servigos de cuidados paliativos por regido.
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Fonte: Santos ef al. (2020).

O Estado de Minas Gerais possui 19 servicos cadastrados de cuidados paliativos, sendo
a segunda unidade federativa com mais locais de atendimento. Em relagao ao nimero de leitos,
Minas Gerais concentra 71 leitos de cuidados paliativos, ficando em terceiro lugar, atras de Sao
Paulo (284) e Rio de Janeiro (103). A maior parte das localidades que prestam o atendimento
ficam concentradas nas capitais e regides metropolitanas.

A escassez de servicos que atendem cuidados paliativos € acentuada quando destacamos

a populagdo pediatrica. Aproximadamente 7% dos pacientes que precisam de cuidados
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paliativos no mundo sdo criangas. Isso totaliza aproximadamente 4 milhdes de pessoas. Porém,
apenas 1% dessa populacdo tem acesso a esse atendimento qualificado.

A Rede Fhemig reconhecendo a importancia em garantir cuidados paliativos com
qualidade para seus pacientes possui equipe especializada em varios de seus hospitais, inclusive
equipes de cuidados paliativos em pediatria, presentes no Complexo Hospitalar de Urgéncia —
Hospital Infantil Jodo Paulo II e Maternidade Odete Valadares. A crescente demanda reforca a
importancia da valorizagdo e capacitagdo constante das equipes ja existentes, bem como a

criacdo de equipes naqueles hospitais que ainda ndo possuem esse servico.
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3 DOENCAS AMEACADORAS A VIDA E A POSSIBILIDADE DE CUIDADOS
PALIATIVOS NA REDE FHEMIG: LEVANTAMENTO A PARTIR DOS GRUPOS DE
DIAGNOSTICOS RELACIONADOS (DRG)

Alisson Rubson Alves

A Fundagdo Hospitalar de Minas Gerais (Fhemig), através de seus Complexos
hospitalares e rede de hospitais especializados, desempenha um papel importante na abordagem
de pacientes com doencas ameacgadoras a vida, como na assisténcia as pessoas com cancer,
queimaduras graves, com HIV/AIDS, nas circunstancias de doengas cerebrovasculares,
politraumas, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia hepatica, doengas pulmonares cronicas e
doengas degenerativas, como a deméncia.

Neste contexto, este capitulo oferece uma visdo detalhada sobre o numero de
atendimentos realizados para essas condi¢cdes em 10 hospitais da rede Fhemig, os quais adotam
a metodologia do DRG (Diagnosis Related Group - Grupos de Diagnoésticos Relacionados).
Esses hospitais incluem o Hospital Jodo XXIII, o Hospital Maria Amélia Lins e o Hospital
Infantil Jodo Paulo II (formando o Complexo Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia), além do
Hospital Alberto Cavalcanti e o Hospital Julia Kubitschek (componentes do Complexo de
Especialidades). Também estdo incluidos nesta analise o Hospital Eduardo de Menezes, o
Hospital Regional Jodo Penido, o Hospital Regional Antonio Dias, a Maternidade Odete
Valadares e o Hospital Regional de Barbacena (este Gltimo sendo o principal hospital do
Complexo Hospitalar de Barbacena). O periodo analisado compreende os atendimentos
realizados de 01/01/2020 a 31/12/2023 (Fhemig, 2024b).

O sistema DRG tem sido uma ferramenta fundamental adotada pelos hospitais da
Fhemig desde 2019, proporcionando uma abordagem eficaz para a gestao ao direcionar gestores
e equipes assistenciais na expansdo dos processos de cuidado em busca da eficiéncia e
seguranca do paciente. No entanto, para que os dados do DRG reflitam com precisao o nimero
real de atendimentos, € essencial que as codificagdes dos registros de prontudrios dos pacientes
abranjam integralmente 100% dos casos tratados, garantindo o registro preciso de diagnosticos,
procedimentos, condi¢des e desfechos clinicos durante a internagdo hospitalar. Contudo, a rede
hospitalar da Fhemig tem mantido cerca 95 a 97 % nas metas de codificagdao de prontudrios, o
que demonstram que os numeros estatisticos de atendimentos, onde a fonte ¢ o DRG, pode ter
uma margem de percentual ligeiramente maior, do que estd demonstrado neste capitulo

(Fhemig, 2024).
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Os dados extraidos da plataforma DRG dos dez hospitais destacam a necessidade de
integrar cuidados paliativos a pratica assistencial, conduzidos por equipes multidisciplinares,
em face das doengas criticas que seguem. Isso € corroborado por indicadores como a taxa global
de 6bitos e as readmissdes hospitalares em menos de 30 dias. Além disso, merece atengao
especial a baixa incidéncia de atendimentos relacionados a quadros de deméncia, os quais, por
sua vez, recebem maior atengdo na rede ambulatorial e nas “casas de satde” da rede Fhemig,
setores estes que nao adotam o DRG. Esses dados sdo fruto do atendimento prestado as
pacientes durante o periodo de hospitalizagdo nos dez hospitais da Fhemig que empregam a
metodologia DRG.

Durante o periodo compreendido entre 01/01/2020 e 31/12/2023, os hospitais da Fhemig
atenderam um total de 3.988 casos oncologicos. Destes, 430 pacientes (10,78%) faleceram
durante a internagdo, enquanto 261 (6,55%) necessitaram de reinternacdo em menos de 30 dias
apos a alta hospitalar. A maioria das internagdes (50,47%) ocorreu devido a demandas clinicas
e emergéncias, com uma média de permanéncia de 8 dias, enquanto as internagdes cirirgicas
representaram 49,53% dos casos, com média de permanéncia de 6,7 dias. Notavelmente, o
Hospital Alberto Cavalcanti concentrou 83,47% dos casos oncologicos da Fhemig, com uma

taxa de mortalidade de 10,42% e uma taxa de reinternagdo de 7,10%, (DRG Brasil, 2024).

Grifico 1 — Atendimentos de casos oncologicos na rede de hospitais da Fhemig que utilizam o DRG — 2020 a

2023
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Fonte: DRG Brasil (2024).

Por outro lado, durante 0 mesmo periodo, os hospitais da Fhemig atenderam 1.224 casos
de insuficiéncia cardiaca, com uma taxa de mortalidade de 8,33% e uma taxa de reinternagao
de 2,62%. A vasta maioria desses casos (98,77%) exigiu internacao clinica ou de emergéncia,

com uma média de permanéncia de 11,5 dias, enquanto as internacdes cirargicas foram menos
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comuns (1,30%), mas apresentaram uma média de permanéncia significativamente maior de

50,9 dias, devido a complexidade dos procedimentos (DRG Brasil, 2024).

Grifico 2 - Atendimentos de casos de insuficiéncia cardiaca na rede de hospitais da Fhemig que o utilizam o

DRG - 2020 a 2023
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Fonte: DRG Brasil (2024).

Da mesma forma, foram registrados 569 atendimentos de insuficiéncia hepatica, com uma taxa
de mortalidade de 14,76% e uma taxa de reinternagao de 3,34%. A maioria dos casos (95,43%)
exigiu internacdo clinica, com uma média de permanéncia de 12,7 dias, enquanto as internagdes

cirargicas foram menos frequentes (4,57%), mas obtiveram uma média de permanéncia um

pouco maior de 18,6 dias (DRG Brasil, 2024).

Grifico 3 - Atendimentos de casos de insuficiéncia hepatica na rede de hospitais da Fhemig que o utilizam o

DRG - 2020 a 2023
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Fonte: DRG Brasil (2024).
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Além disso, foram atendidos 2.253 casos de DPOC e outras pneumopatias cronicas, com
uma taxa de mortalidade de 10,08% ¢ uma taxa de reinternagdo de 4,17%. A maioria dos casos
(97,16%) demandou internag¢ao clinica, com uma média de permanéncia de 11,7 dias, enquanto
as internacdes cirurgicas foram menos frequentes (2,84%), mas apresentaram uma média de

permanéncia maior de 24,1 dias (DRG Brasil, 2024).

Grifico 4 - Atendimentos de casos de DPOC e outras pneumopatias cronicas em hospitais da rede Fhemig que

utilizam o DRG - 2020 a 2023
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Fonte: DRG (2024).

No que diz respeito aos casos de HIV/AIDS, foram registrados 968 atendimentos, com
uma taxa de mortalidade de 13,12% e uma taxa de reinternagao de 2,69%. A maioria dos casos
(93,03%) exigiu internacdo clinica, com uma média de permanéncia de 18,1 dias, enquanto as
internacdes cirurgicas foram menos frequentes (6,96%), mas apresentaram uma média de

permanéncia significativamente maior de 39,1 dias (DRG Brasil, 2024).
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Grifico 5 - Atendimentos a pessoas vivendo com HIV/AIDS nos hospitais da rede Fhemig que utilizam o DRG
—2020 a 2023
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Fonte: DRG (2024).

Em rela¢do aos atendimentos de AVC, foram registrados 1.215, com uma taxa de
mortalidade de 16,05% e uma taxa de reinternacao de 2,14%. A maioria dos casos (92,57%)
exigiu internagdo clinica, com uma média de permanéncia de 9,4 dias, enquanto as internagdes
para neurocirurgia (3,13%) e cirurgia geral (4,30%) foram menos frequentes, mas apresentaram

uma média de permanéncia maior de 28,5 dias (DRG Brasil, 2024).

Grifico 6 - Atendimentos de pessoas com AVC nos hospitais da rede Fhemig que utilizam o DRG - 2020 a 2023
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Fonte: DRG Brasil (2024).

Foram atendidos 177 pacientes com quadros de insuficiéncia renal cronica, dos quais 5
evoluiram para 6bito. Observou-se 6 reinternagdes e 171 internacdes por demanda clinica, com
média de permanéncia de 14,3 dias. Ja as internagdes cirurgicas totalizaram 6, com média de

permanéncia de 18,5 dias (DRG Brasil, 2024).
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Grifico 7 - Atendimentos de casos de insuficiéncia renal cronica nos hospitais da rede Fhemig que utilizam o

DRG - 2020 a 2023
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Fonte: DRG (2024).

Por fim, durante o mesmo periodo, foram atendidos 32 casos de deméncia, com uma
taxa de mortalidade de 18,75% e uma taxa de reinternacdo de 3,13%. A grande maioria dos
casos (96,88%) demandou internacdo clinica, com uma média de permanéncia de 9,0 dias,
enquanto apenas um caso (3,13%) necessitou de internacdo cirurgicas, com média de

permanéncia de 9,2 dias (DRG Brasil, 2024).

Grifico 8 - Atendimentos de casos de deméncias nos hospitais da rede Fhemig que utilizam o DRG - 2020 a

2023
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Fonte: DRG Brasil (2024).

Diante da alta taxa de mortalidade e da complexa situacdo imposta pelo adoecimento
em doencas ameagadoras a vida, os cuidados paliativos assumem um papel fundamento no

alivio do sofrimento e na promog¢ao da qualidade de vida de pacientes e familiares. Os dados
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demonstrados nos paragrafos anteriores evidenciam a complexidade e a diversidade das
condig¢des de saude atendidas nos hospitais da Fhemig, destacando a importancia de abordagens
especificas para cada doenga ameagadora a vida e com possibilidade de cuidados paliativos, a
fim de melhorar a qualidade de vida do paciente e a eficacia dos servi¢os de saude oferecidos
pela instituicdo. A implementacdo de cuidados paliativos desde o inicio da doenga, através da
integracdo ao tratamento convencional, treinamento de profissionais e politicas publicas que
assegurem o acesso universal, ¢ fundamental para proporcionar qualidade de vida e até mesmo

a morte digna, além de respeitar a vontade da pessoa (D'Alessandro ef al., 2023).
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4 ARCABOUCO LEGAL

Alisson Rubson Alves

Desde os primodrdios da idade média existem registros de hospedarias em monastérios
que recebiam varios enfermos, além de pessoas assoladas pela fome, miséria e mulheres
gestantes. Para determinados historiadores, isso denota que “a filosofia paliativista” teve seu
inicio desde os tempos remotos, haja vista a preocupacdo em aliviar o sofrimento da pessoa
através da protecao e amparo.

Em 1918 a britanica Cicely Saunders (graduada em enfermagem, servigo social e
medicina), publicou varios artigos cientificos que nortearam o trabalho de paliativista em varios
paises. Em 1967, fundou o St. Christopher s Hospice na cidade de Londres, que foi reconhecido
como importante servico de cuidados paliativos. A médica Saunders nunca aceitou falas acerca
de que nada mais poderia fazer, pelo contrario, ela foi defensora de que sempre haveria muito
a fazer pelo paciente (ANCP, 2023).

No Brasil a Resolucao n ° 41, de 31 de outubro de 2018, dispde sobre as diretrizes para
a organizagdo dos cuidados paliativos, a luz dos cuidados continuados integrados, no &mbito do
Sistema Unico de Satde. No primeiro paragrafo da resolucdo, destaca-se que os cuidados
paliativos devem ser incluidos nos cuidados continuados integrados oferecidos no ambito da
Rede de Atengdo a Satde (RAS). Também estabelece que os cuidados paliativos deverao ser

ofertados em qualquer ponto da RAS (Brasil, 2018):

L Atengao Basica: ordenadora da rede e coordenadora do cuidado, sera responsavel por
acompanhar os usuarios com doencas ameacadoras de vida em seu territorio,
prevalecendo o cuidado longitudinal, ofertado pelas equipes de atengdo basica,
conjuntamente com o Nucleo Ampliado de Saide da Familia (NASF-AB), com a
retaguarda dos demais pontos da rede de atengdo sempre que necessaria;

IIL. Ateng@o Domiciliar: as equipes de ateng¢@o domiciliar, cuja modalidade sera definida
a partir da intensidade do cuidado, observando-se o plano terapéutico singular,
deverdo contribuir para que o domicilio esteja preparado e seja o principal 16cus de
cuidado no periodo de terminalidade de vida, sempre que desejado e possivel. Sera
indicada para pessoas que necessitarem de cuidados paliativos em situacdo de
restricdo ao leito ou ao domicilio, sempre que esta for considerada a oferta de cuidado
mais oportuna.

III. Atencdo Ambulatorial: devera ser estruturada para atender as demandas em cuidados

paliativos proveniente de outros pontos de atengdo da rede;
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Iv. Urgéncia e Emergéncia: os servigos prestardo cuidados no alivio dos sintomas
agudizados, focados no conforto e na dignidade da pessoa, de acordo com as melhores
praticas e evidéncias disponiveis; e

V. Atengdo Hospitalar: voltada para o controle de sintomas que ndo sejam passiveis de

controle em outro nivel de assisténcia.

Em 2014, a Assembleia Mundial da Saude sobre Cuidados Paliativos tratou de ag¢des
para o fortalecimento dos cuidados paliativos com a recomendacdo de garantir politicas
publicas que englobem educagdo de profissionais, familiares e pacientes, medicamentos
essenciais e programas de atendimento e acesso aos cuidados na Rede de Atencdo a Saude

(AMCP, 2020).
Em 2014, a Assembleia Mundial da Satide publicou a Resolugdo 67.19, destacando a

preocupagdo com doengas e agravos nao transmissiveis, exortando os paises membros
a implementarem os cuidados paliativos em seus sistemas de saude, principalmente
na atencdo basica e no atendimento domiciliar. O tema comega a entrar no radar das
politicas publicas de satide no Brasil com a publicacdo da Portaria no 483/2014 do
Ministério da Saude, que redefine a Rede de Atencdo a Satde das Pessoas com
Doencas Croénicas, incluindo os cuidados paliativos como recurso a ser

disponibilizado (Rodrigues, 2023).

Em Minas Gerais, a Lei n° 23.938 de 23 de setembro de 2021, estabelece principios,
diretrizes e objetivos para as acdes voltadas para os cuidados paliativos no ambito da saude
publica. No artigo 6 inciso VI, € citado a garantia de “uma atengdo humanizada, baseada em
evidéncias, abrangendo toda a linha de cuidado em todos os niveis de aten¢do, com énfase na
atencao basica, domiciliar e em integragdo com os servicos especializados” (Minas Gerais,
2021).

Conforme mencionado no capitulo desta LC a Politica Nacional de Cuidados Paliativos
(PNCP), instituida no Brasil pela Portaria GM/MS n° 3.681 de 7 de maio de 2024 a qual
consolida a oferta de cuidados humanizados no SUS para pessoas com doencgas graves, com
énfase no alivio do sofrimento e na qualidade de vida. A politica prevé acesso ampliado em
todos os niveis de atencdo, atuacdo multiprofissional e financiamento tripartite. Além disso,
inclui suporte ao paciente e a familia, bem como investimento na qualifica¢do dos profissionais
e no acesso a medicamentos essenciais (Brasil, 2024).

E importante mencionar o significativo avango representado pela Lei n° 15.378, de 06
de abril de 2026, que instituiu o Estatuto dos Direitos do Paciente, estabelecendo defini¢cdes e

regulamentacdes bem direcionadas aos cuidados paliativos. A norma reconhece a
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autodeterminag¢do do paciente, bem como a validade das diretivas antecipadas de vontade,
formalizadas por meio de declaragdo escrita sobre procedimentos e tratamentos que deseja
aceitar ou recusar. Além disso, legitima a figura do representante designado pelo proprio
paciente, que podera tomar decisdes baseadas nessas diretivas quando houver impossibilidade
de manifestagdo, além de reforcar a importancia do consentimento informado, assegurado apos

o devido esclarecimento diagndstico, progndstico e terapéutico (Brasil, 2026).
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5 ASPECTOS ETICOS-JURIDICOS

Gisele Oliveira

“Os corpos sdo pereciveis, mas os habitantes desses corpos sdo eternos, indestrutiveis e impenetraveis”

(Bhagavad Gita - texto religioso hindu do século IV antes de Cristo)

No Brasil, as tratativas relacionadas aos aspectos ético-juridicos comegam a se desenhar
a partir da Resolugao n°® 1.805 publicada em 2006 pelo Conselho Federal de Medicina (CFM).
J4 nessa época, iniciaram-se varias discussdes a respeito da pratica de cuidados paliativos
considerando a aceitagdo da morte como uma etapa natural, na qual o profissional e/ou familiar
ndo deve intervir de forma a posterga-la.

A abordagem em cuidados paliativos ¢ cada vez mais reconhecida como uma parte
essencial aos sistemas de satde, sendo sensivelmente crescente a busca por este tipo de
tratamento. Haja vista, a populacdo estd atingindo limites maiores de idade. Vale ressaltar que
a assisténcia prestada por profissionais da saude aos pacientes em fase terminal permeia varios
aspectos, indo desde o legal até o ético.

Com praticas relacionadas ao cuidado do sofrimento fisico e psiquico, as doencas
ameagadoras da vida vém permeadas de maculas que produzem consequéncias significativas

tanto aos pacientes como a seus familiares.

O conceito de morte é controverso nas ciéncias médicas, mas, ¢ comprovado que esta
ndo é um evento instantaneo, e sim, um processo que se amplifica no tempo,
ocorrendo em etapas, ndo sendo, em geral, a parada total ou instantinea da vida,

caracterizando-se de forma lenta e progressiva (Lopes et al., 2018).

Alguns diplomas legais ou mesmo normativas especificas trazem, também, a baila o
tema cuidados paliativos e, dentre estas, podemos citar a Portaria n® 19/2002 do Ministério da
Saude e a Resolug¢ao do Conselho Federal de Medicina n® 2.217/18. No que tange legalmente
sobre os cuidados paliativos, temos a Resolugdo n® 41/2018 que disciplina as diretrizes e os
cuidados continuados integrados na rede publica de saude, ou seja, no ambito do Sistema Unico
de Saude/SUS.

Em seu artigo 2°, a Resolu¢do em referéncia define cuidados paliativos como um
Conjunto de praticas assistenciais promovidas por uma equipe multidisciplinar, que
objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e de seus familiares, diante de

uma doenga que ameace a vida, por meio da prevengdo e alivio do sofrimento, da
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identificacdo precoce, avaliacdo impecavel e tratamento da dor e demais sintomas

fisicos, sociais, psicoldgicos e espirituais (Brasil, 2018).

Mas para tanto ¢ importante frisar a prerrogativa do paciente em consentir com o tratamento

indicado, conforme consta no artigo 1° da Resolugao n° 1.805/2006 do CFM, que

Permite ao médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem
a vida do doente em fase terminal, de enfermidade grave e incuravel, respeitada a

vontade da pessoa ou de seu representante legal (Brasil, 2006).

No que tange aos aspectos éticos, o cuidado paliativo baseia-se na qualidade de vida e
ndo no seu tempo. Sua finitude exige uma abordagem humanizada e empatica, buscando
proporcionar amparo ao paciente e a seus familiares. Uma questdo importante e que vale a pena
aqui esclarecer, ¢ a distingao entre o paciente terminal e o paciente em cuidados paliativos. Os
cuidados paliativos devem ser aplicados ao paciente em associagdo a outros tratamentos
pertinentes ao seu caso, a partir do diagndstico de uma doenca incuravel e progressiva. Os
cuidados ao fim da vida sdo uma parte importante dos cuidados paliativos, referindo-se a
assisténcia que um paciente deve receber durante a ultima etapa de sua vida, a partir do
momento em que fica claro que ele se encontra em um estado de declinio progressivo e
inexoravel, aproximando-se da morte (Burld; Py, 2014). Fato ¢ que uma condi¢do ¢
consequéncia da outra, ou seja, o paciente em fase terminal culmina como prioridade na
assisténcia paliativa como garantia de conforto e qualidade, tratando-se de uma transicao de
cuidado continuo, buscando sempre oferecer suporte que permita uma vida com mais
individualidade e o mais ativa possivel.

Para tanto, algumas politicas contribuiram para o entendimento e implantacao, de modo
transversal, dos cuidados paliativos no Brasil, como a Politica Nacional de Aten¢ao Bésica, a
Politica Nacional para a Preven¢do e Controle do Cancer na Rede de Atencdo a Saude das
Pessoas com Doengas Cronicas, a Politica Nacional de Medicamentos, a Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica e Assisténcia Domiciliar (Overney, 2019).

Levar em consideracao a morte ¢ algo necessario, e entre tantas necessidades, “o partir”
requer firmeza, sobriedade e aceitacdo. A morte ¢ uma parte integrante da experiéncia de viver,
e o tempo entre o diagnodstico e o fim deve ser permeado de cuidados, presencas e de vida na

vida.
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6 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE E EXCLUSAO

Guilherme Donini Armiato

Definir qual paciente ¢ elegivel para os cuidados paliativos e estratificar o plano de
cuidados, com base nas peculiaridades do doente e no estdgio em que se encontra a doenga, ¢
um grande desafio para a equipe de satde. Essa defini¢cdo ndo depende apenas de conhecimento
técnico cientifico. A percepc¢ao do ser humano como agente determinante de seu proprio curso
de adoecer, os valores individuais e crengas religiosas devem ser consideradas na tomada de
decisdo. Dessa forma, fica claro que as avaliagcdes dos pacientes candidatos aos cuidados
paliativos devem ser individualizadas e multidisciplinares (Carvalho, 2018).

Para facilitar e sistematizar a abordagem desse paciente sugere-se uma avaliagdo em

quatro etapas:

6.1 Quem ¢ o paciente?

Para um diagndstico mais preciso ¢ necessario a visdo do ser humano como um todo,
integrado a um ambiente e a sociedade. Isso € mais factivel quando o paciente ¢ avaliado por
uma equipe multidisciplinar, com maior nimero de profissionais possivel. Deve-se levar em
conta o estado nutricional do paciente, seus valores individuais, suas crencgas religiosas, habitos,

vicios, estrutura familiar, medos e principalmente as expectativas do individuo.

6.2 Qual o diagnostico?

A defini¢do do diagndstico ¢ muito importante no manejo dos pacientes em cuidados
paliativos. Permite o melhor entendimento do profissional de satide sobre o processo evolutivo
da doenca e oferece um certo conforto ao familiar ao saber a historia natural da doenga em
curso.

A evolucao das doencgas ameacgadoras a vida ocorre basicamente de trés formas:

1. Os pacientes oncoldgicos geralmente se mantém estaveis por um periodo de tempo apds

a instituicdo da terapia modificadora da doenca até que, em um dado momento, ha

progressao da doenca e subito declinio funcional;

2. Os pacientes com doencas cronicas como insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca

pulmonar obstrutiva cronica, doenga renal cronica e cirrose hepdatica apresentam piora
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progressiva da funcionalidade, acentuada por periodos de exacerbagdo dessas doengas.
Geralmente, ap6s resolugdo do quadro de exacerbacdo, ndo ha retorno ao estado basal
prévio;

3. Por fim, os pacientes com doencas neurodegenerativas apresentam declinio cognitivo e

funcional lento e progressivo desde o diagnostico até o obito.

Esse declinio ¢ acentuado por intercorréncias agudas (Carvalho, 2018).

6.3 Qual a fase da doenca?

A terceira etapa da avaliacdo ¢ identificar a fase da doenca que o paciente se encontra.
O reconhecimento da fase da doenga (Figura 3) ¢ indispensavel para a estratificacdo do plano
de cuidados. “Ao longo da evolucao da doenga, a intensidade dos cuidados ¢ varidvel, sendo
que o foco e os objetivos vao progressivamente transitando de uma énfase em tratamentos

modificadores da doenca até abordagens com intengdes exclusivamente paliativas”

(TELESSAUDE UFMGQG).

Figura 3 - Fases da doenca ameacadora da vida

Ultimas Horas
=" — de Vida
Cuidados ao (processo de
- N marrer)
Benéficio potencial para M = Cuidados
Pessoas em Risco no luto
\ Terapia
\ ;‘;’.,?f,’fg ra mo«figx cadora
\ de Risco dadoenca
\
\ dadgc -t = s
Diagndstico Marte
TEMPO——»
RISCO DOENCA LUTO

Fonte: Adaptado de SBGG (2015).

Na primeira fase, considera-se que o tratamento modificador da doenga ¢ a demanda
central do paciente. Nessa fase, as intercorréncias agudas e potencialmente reversiveis devem
ser tratadas e o paciente tem indicacdo de medidas artificiais mantenedoras de vida, se

necessario.
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Na segunda fase (progressao da doenga de base) o paciente ainda tem maior demanda
de medidas modificadoras da doenga, porém as intervengdes em cuidados paliativos passam,
de maneira gradual, a ter mais impacto nos cuidados. Nessa fase, o acolhimento psicossocial
do paciente e familiar ¢ indispensavel. Se possivel, esse ¢ o momento do inicio do
acompanhamento da equipe de cuidados paliativos. Assim como na primeira fase, as
intercorréncias agudas e potencialmente reversiveis devem ser tratadas e o paciente tem
indicagdo de medidas artificiais mantenedoras de vida, se necessario.

Na terceira fase, o progressivo declinio funcional e caréncia nutricional evidenciam uma
doenga avancada e com critérios de terminalidade. Nesse momento, apesar das medidas
terapéuticas ndo estarem contraindicadas para tratamento de intercorréncias agudas (infecgdes,
distarbios hidroeletroliticos), os cuidados paliativos assumem papel central no cuidado ao
paciente. O foco do tratamento volta-se ao controle dos sintomas e a intensificagdo do
atendimento multidisciplinar no intuito de mitigar o sofrimento do paciente e seus familiares.

Na quarta fase estd caracterizada a fase final de vida. Nesse momento, o paciente
apresenta doencas avancadas e a expectativa de vida é de dias a poucas semanas de vida. E
imprescindivel que o vinculo entre paciente, familia e equipe ja esteja bem sedimentado nesse
momento. Medidas invasivas como ventilacdo mecanica e transferéncia para unidade de terapia
intensiva ndo sdo consideradas apropriadas.

A quinta fase é conhecida como processo ativo de morte. E caracterizada pelas ultimas
horas de vida do paciente. O tratamento deve ser focado no controle dos sintomas e acolhimento
aos familiares. A participacdo da equipe de cuidados paliativos nesse momento ¢ fundamental.

A sexta fase ocorre apos o falecimento do paciente. Nesse momento, o objetivo dos
cuidados ¢ acolher os familiares em luto. A duragdo do luto ¢ variavel para cada membro da
familia. Profissionais da psicologia, servigco social e capelania adquirem papel central nesse
cuidado. Porém, a equipe médica deve estar proxima para garantir possiveis esclarecimentos

clinicos necessarios (Carvalho, 2018).

6.4 Qual a funcionalidade do paciente?

A funcionalidade do paciente ¢ definida pela capacidade de participar ativamente do
planejamento terapéutico, tomar decisdes sobre sua propria vida e realizar atividades de vida
diaria basicas e instrumentais. Existem varias escalas que avaliam a funcionalidade dos
pacientes em cuidados paliativos. As escalas mais utilizadas sdo: IVCF-20 (Indice de

Vulnerabilidade Clinico-Funcional); PPS (Palliative Performance Scale) e KPS (Karnofsky
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Palliative Scale). A funcionalidade deve ser avaliada no momento da consulta do paciente e
comparada com a funcionalidade nas 4 semanas anteriores. Isso ajuda a diferenciar se o declinio
funcional ¢ decorrente de algum agravo agudo ou trata-se de progressao da propria doenga
(D’Alessandro, 2020), cabe ressaltar que avaliacdes de funcionalidade pregressas possam
constar nos atendimentos ambulatoriais e/ou servigos de saude externos ao hospital, o que
requer a interlocugdo, seja por meio de discussdes de caso, relatérios multiprofissionais e
registros em prontudrio.

Diante do exposto, pode-se concluir que frente a doengas incuraveis e ameagadoras a
vida ha necessidade de definicdo de qual tipo de cuidado paliativo (Quadro 1) o paciente
precisa, com objetivo de facilitar a comunicacdo entre os profissionais da equipe
multidisciplinar e definir as linhas gerais do tratamento que sera realizado.

A clareza na defini¢do do plano terapéutico e tipo de cuidado paliativo proposto ¢ indispensavel
e propicia um fim de vida mais digno e confortavel. Toda conduta que sera tomada precisa ser
discutida e definida em conjunto entre equipe de saude, familiar e paciente. O entendimento da

evolucao das doencas ¢ escala de avaliagdo funcional auxiliam nessa tomada de decisao.

Quadro 1 - Estratificacdo do plano de cuidados paliativos.

paciente com doencga ameagadora a vida e bom
status funcional (PPS>60%).
tem indica¢do de medidas invasivas em caso de
Cuidado paliativo precoce intercorréncias clinicas agudas (CTIL, 10T).
a prioridade ¢ o tratamento curativo modificador da
doenga.
Prognostico estimado em meses a anos.

paciente com doenga ameagadora a vida e status
funcional intermediario (PPS entre 40 e 60%).
a resposta completa ao tratamento curativo ¢
improvavel. Pode ter beneficios com tratamentos
invasivos de intercorréncias agudas, respeitando a
vontade do paciente (ou dos representantes legais).
os cuidados em terapia intensiva de situagdes
agudas e reversiveis podem ser considerados.
Progndstico estimado em semana a meses.

Cuidado paliativo complementar

doenca ameagadora a vida associada a baixo status
funcional (PPS < 40%).
o foco dos cuidados deve ser na qualidade de vida e
controle dos sintomas. Utilizar principios da
Cuidado paliative predominante autonomia e ndo maleficéncia.
ndo iniciar terapias futeis conforme desejo e valores
do paciente (CTI, ventilagdo invasiva, por
exemplo).
Prognostico de dias a algumas semanas.
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Cuidado paliativo exclusivo

doenga ameagadora a vida associada a baixo status
funcional (PPS < 40%) e rapido declinio do estado
geral.

o foco deve ser exclusivo no controle de sintomas.
Nao iniciar terapias futeis conforme desejo e
valores do paciente (CTL ventilagdo invasiva, por
exemplo). Considerar a suspensdo de medidas
futeis.

Prognostico de horas a poucos dias.

Fonte: Adaptado de Mauriz (2014).
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7 REABILITACAO EM CUIDADOS PALIATIVOS

Sabrina Milane de Oliveira Alcantara

As medidas de reabilitacdo ‘“contribuem para que a pessoa atinja ¢ mantenha a
funcionalidade ideal na interagdo com o meio ambiente, utilizando os seguintes resultados”
(OMS, 2011, p.101):

e prevencao da perda funcional,

e reducdo do ritmo de perda funcional;
e melhora ou recuperagdo da funcao;

e compensacgdo da fungdo perdida;

e manutencao da funcao atual.

A Classificacgao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), “modelo
[utilizado] para organizacdo e documentagdo de informagdes sobre funcionalidade e
incapacidade” (OMS, 2001), “prevé que outros componentes, além do corpo, sdo importantes
para a capacidade de interagir e obter uma existéncia plena” (Sao Paulo, 2023).

Considerando a necessidade de iniciar precocemente as agdes de reabilitacdo e da
prevencgdo precoce de incapacidades, foi publicada, em 2012, a Portaria MS/GM n°® 793 que
instituiu a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia. Dentre os objetivos propostos,
destacam-se a ampliacdo do acesso, a qualificacdo do atendimento, a articulag¢do e integragdo
dos servigos de saude (atengdo basica, especializada e hospitalar) de forma a garantir a
integralidade do cuidado as pessoas com deficiéncia tempordria ou permanente; progressiva,
regressiva ou estavel; intermitente ou continua.

Toda a temadtica que envolve este capitulo esta minuciado no Protocolo de Reabilitacdo

em Cuidados Paliativos nas Doencas ndo Oncoldgicas.



https://www.fhemig.mg.gov.br/index.php?preview=1&option=com_dropfiles&format=&task=frontfile.download&catid=1394&id=34383&Itemid=1000000000000
https://www.fhemig.mg.gov.br/index.php?preview=1&option=com_dropfiles&format=&task=frontfile.download&catid=1394&id=34383&Itemid=1000000000000
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8 DIRETRIZES CLINICAS

Gabriela Casanova Martins dos Santo

Guilherme Donini Armiato

“E a dor, essa mina qualquer vontade de viver. A dor ¢ incessante (...) A dor é miseravelmente insuportavel”

Mario Pastore Neto (2022)

No livro “A Personificagao do improvavel: por um médico ‘im’paciente”, da autoria de
Mario Pastore Neto, fica claro que o tratamento do paciente em cuidados paliativos, focado no
controle de sintomas e individualizado de acordo com os valores do paciente, precisa ser mais
discutido em nosso pais. Dessa forma, serdo abordadas, nesta linha de cuidados, ferramentas
que podem ser utilizadas para o manejo dos principais sintomas dos pacientes em cuidados

paliativos.

8.1 Controle dos sintomas

8.1.1 Manejo da dor

A dor ¢ definida como uma experiéncia sensitiva € emocional desagradavel associada
ou relacionada a lesdo real ou potencial dos tecidos, onde cada individuo aprende a utiliza-la
através das suas experiéncias anteriores (SBED, 2018).

Geralmente ¢ um dos sintomas mais comuns que faz com que as pessoas procurem por
servicos de pronto atendimento. A incidéncia ¢ ainda maior em pacientes em cuidados paliativos
(Carvalho et al., 2018).

Devido a caracteristica multifatorial da dor e a sua percepcdo individual, a avaliagdo
deve ser feita de maneira multidimensional. Apds a anamnese completa e exame fisico
adequado (principalmente musculoesquelético e neuroldgico), o profissional precisa definir: o
tipo de dor, o tempo de duragdo da dor e a intensidade da dor, conforme parametros descritos
no Quadro 2.

Os objetivos do tratamento da dor incluem aliviar o sofrimento, facilitar a funcao,
melhorar a recuperagao e satisfazer os pacientes, entretanto, quantificar a dor para defini¢ao do
melhor manejo pode ser desafiador em alguns casos. Atualmente existem diversas ferramentas

validadas para avaliacdo da dor, como a escala visual analogica, escala de avaliagdo numérica
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e escala de face. A escala visual analogica e a escala de avaliagdo numérica demonstraram alto

nivel de concordancia para episoddios de dor aguda e uma limitagdo da escala visual ¢ que ela

exige que o paciente tenha visdo, destreza e compreensao da ferramenta para uso da régua

deslizante. Criancas e adultos ndo-verbais podem nao ter a compreensao necessaria para uso

destas escalas e, neste grupo, a escala de classifica¢do de dor facial ¢ uma ferramenta validada

que pode ser usada. E simples, rapida de usar, ndo verbal, requer instru¢do minima e pode ser

aplicada por um profissional de satide ou familiar (UpToDate, 2024).

Quadro 2 - Caracteristicas da dor

TIPOS DE DOR

1 Dor nociceptiva

Dor que ocorre quando ha dano tecidual (exceto nervoso). E
secundaria a estado de estimulo do sistema
somatossensitivo. Divide-se em dor somatica (0sso e
tecidos moles) e dor visceral (6rgéos internos).

2 Dor neuropatica

Causada por lesdes em sistema nervoso central ou
periférico. Pode ser descrita como queimacao, latejamento
ou choque.

3 Dor mista

Ocorre quando ha caracteristicas de dor nociceptiva e dor
neuropatica.

4 Dor total

Dor que transcende a esfera da dor fisica e considera todas
as dores das esferas da vida, como social, espiritual,
financeira, familiar e psiquica. Geralmente esse tipo de dor
ndo pode ser tratada exclusivamente com
medicamentos e precisa de uma abordagem
multiprofissional.

TEMPO D

E INSTALACAO

1 Dor aguda

A dor dura até 1 més apds o inicio da lesdo.

2 Dor subaguda

Entre 1 a 3 meses apds inicio da lesdo que ocasionou a dor.

3 Dor cronica

Ocorre geralmente apds 3 meses do inicio da lesdo

INTENSIDADE

Intensidade da dor

Trata-se da principal caracteristica a ser definida, pois
quanto maior a intensidade da dor pior a qualidade de vida
do paciente e maior o impacto nas atividades diarias. A
intensidade deve ser continuamente reavaliada e pode ser
realizada através de escalas validadas (Figura 4). Essa
avaliagdo ¢ indispensavel para definir o analgésico
adequado para tratamento da dor, bem como

realizar o acompanhamento do controle desse sintoma.

Fonte: Carvalho (2009), Galhardoni (2015), Carvalho et al. (2018) e D’ Alessandro (2020).

Considerando que a abordagem da dor transcende a esfera fisica, o seu tratamento deve

ser realizado de maneira multidisciplinar. Pode ser dividido em tratamento ndo medicamentoso,

que consiste na utilizagao das modalidades da medicina integrativa (praticas integrativas), € em

tratamento medicamentoso.

A medicina integrativa pode contribuir para o manejo da dor em suas diferentes

modalidades. Dentre elas, destacam-se: fitoterapia, acupuntura, meditacdo, praticas corporais
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com massagem, musicoterapia e ioga (Carvalho et al., 2018). O planejamento estratégico atual
da Fhemig define como missdo da instituicdo oferecer atendimento de média e alta
complexidade, fundamentado no cuidado humanizado do usuario do SUS. Dessa forma, os
servicos supracitados da medicina integrativa ndo estdo no escopo de atendimento a serem
desenvolvidos na rede a curto prazo. O tratamento medicamentoso, por sua vez, ¢ guiado por
principios definidos pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 1986, descritos no Quadro
3.

Quadro 3 - Principios do tratamento medicamentoso

PRINCiPIOS DE ADMINISTRACAO

MEDICAMENTOSA CONCEITO
Administrar o medicamento pela via menos invasiva
1. Pela boca possivel. A via oral ¢ a primeira escolha, quando
disponivel.
, . Prescrever os analgésicos com doses fixas de horario de
2. Pelo relogio ..
acordo com o tempo de meia vida de cada um.
O tratamento deve ser guiado pela escada analgésica
3. Pela escada desenvolvida pela OMS (Figura 5).

Reavaliagdes em relagdo ao controle da dor, necessidade de alterar a dose dos medicamentos, bem como os
efeitos colaterais devem ser realizadas repetidamente.

Fonte: D’ Alessandro (2020).

Figura 4 — Escala Numérica de dor associada a descritores verbais.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor Dor leve Dor moderada Dor intensa Dor insuportavel

Fonte: D’ Alessandro (2020).

De acordo com a escala numérica de dor (EN) associada a descritores verbais (de sem
dor a dor insuportavel) (Figura 4), as dores sdo classificadas de acordo com scores, que vao de
0 a 10. Quando dor leve a moderada (score 1-6) ¢ recomendavel o uso de medicamentos nao
opiaceos associados ou nao a drogas adjuvantes, de acordo com o quadro clinico do paciente.
Deveré ser utilizada a dose e a frequéncia adequada destes medicamentos e, se mesmo assim,
ndo houver controle adequado da dor, o indicado é prosseguir para o segundo degrau de
tratamento, conforme escada analgésica (Figura 5). Nesta etapa, adiciona-se um opioide fraco
(Quadro 4) e, permanecendo os sintomas, deve-se suspender o opioide fraco e iniciar o

tratamento com opioide forte (Brasil, 2001).
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Quadro 4 — Medicamentos opiaceos

MEDICAMENTO DOSE INTERVALO DOSE MAXIMA
Codeina 30-60mg acada 6 a 8 horas 360mg
Tramadol 50-100mg acada 6 a 8 horas 400mg
Morfina Dose individualizada acada 4 a 6 horas Dose individualizada
Metadona Dose individualizada acada 8 a 12 horas Dose individualizada

Fonte: Adaptado de D’Alessandro (2020).

Figura 5 — Escada analgésica da OMS

Aumento ou
persisténcia da dor
Aumento ou
persisténcia da dor

Opioide forte +/-
nao opioide +/-

djuvant
Opioide fraco +/- e i

nao opioide +/-
adjuvantes
Nao opioides +/-
adjuvantes

Fonte: D’ Alessandro (2020).

Os medicamentos ndao opiaceos sao drogas de alta disponibilidade e baixo custo.
Destacam-se os anti-inflamatorios ndo esteroidais (AINES): dipirona e paracetamol.

Os AINES tém como principais efeitos colaterais a toxicidade gastrica, as hemorragias
digestivas altas ndo varicosas, a retencao de sodio e agua e, consequente, a elevacao dos niveis
pressoricos e toxicidade renal. Desta forma, devem ser evitados ou utilizados com cautela em
paciente idosos, com disfuncdo renal, disfungcdo hepatica, hipertensos ou aqueles com risco
aumentado de hemorragia digestiva. Nestes casos, optar pela dipirona ou paracetamol
(Carvalho et al., 2018).

Os medicamentos nao opiaceos sao drogas de alta disponibilidade e baixo custo.
Destacam-se os anti-inflamatorios ndo esteroidais (AINES): dipirona e paracetamol. As
posologias maximas sugeridas incluem: Ibuprofeno 3,2g/ dia e Diclofenaco 200mg/ dia;

Dipirona 4g/dia e Paracetamol 4g/ dia.
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Os analgésicos adjuvantes sdo chamados, também, de drogas coanalgésicas e possuem
efeito analgésico, apesar de ndo ser esta a sua fungdo primaria. Dentre eles destacam-se: os
antidepressivos triciclicos, inibidores seletivos da recaptagao da serotonina e os corticoides.

Os medicamentos de primeira linha para o tratamento da dor neuropatica sdo

pregabalina (ndo disponivel na Fhemig) ou gabapentina (Tauben; Stacey, 2023).
Os opioides s3o os medicamentos mais utilizados no tratamento da dor moderada a intensa e
sao empregados, particularmente, no controle da dor de pacientes oncologicos (Minson, et al.,
2012). Sao divididos em opioides fracos (codeina e tramadol) e fortes (morfina e metadona)
(Quadro 4).

Esses medicamentos sdo bastante eficazes quando administrados nas doses corretas e
com intervalos de tempo adequados, porém ha possibilidade de efeitos colaterais. Os principais
efeitos colaterais associados aos opioides sao: sedagdo, constipacao, nauseas, vomitos, e efeitos
cardiovasculares como vasodilatagdo e hipotensao (D’Alessandro, 2020).

A sedacdo ¢ secundaria ao efeito anticolinérgico e ocorre, geralmente, no inicio da
terapia ou no aumento das doses. Normalmente ¢ autolimitada. A constipagdo ¢ um efeito
colateral muito comum e, por isso, recomenda-se o uso de laxativos nos pacientes em uso
continuo de opioide. As nduseas e vOomitos podem ser tratados com uso de medicamentos
antieméticos (Minson, ef al., 2012).

Outras consideragdes em relacdo ao uso de opioides:

e opioide de resgate: a principal caracteristica do opioide de resgate ¢ o inicio de agdo
rapida e o tempo de meia vida curto. Por isso, o medicamento de escolha, naqueles
pacientes em uso de opioide forte, ¢ a morfina. A dose de resgate geralmente
corresponde de 1/6 a 1/10 da dose total diaria do opioide (D’ Alessandro, 2020).

e intoxicagdo por opioide: os sintomas classicos de intoxicagdo por opioide sao: depressao
respiratoria (FR<10irpm), miose e rebaixamento do nivel de consciéncia. Nestes
pacientes a proxima dose de opioide deve ser suspensa, oxigenioterapia suplementar
pode ser oferecida quando necessario e, nos casos com depressao respiratoria, pode ser
usado naloxona (antagonista opioide utilizado para reverter a depressdo respiratoria)
(Boyer, 2012).

e rotagdo de opioide: trata-se da mudanca do medicamento opidceo como forma de
melhorar a analgesia ou minimizar os efeitos colaterais. Estratégia necessaria, pois
alguns pacientes podem desenvolver tolerancia aos opioides (redugdo de sensibilidade
dos receptores apos exposi¢do cronica) ou apresentam alteracdes genéticas capazes de

alterar a afinidade a diferentes opioides (Carvalho ef al., 2018). Para que a rotacdo seja
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adequada deve-se levar em consideragdo a equipoténcia analgésica (Figura 6). Deve-se
calcular a dose equivalente de morfina oral da droga em uso e ap6s calcular a dose da
nova medica¢do (Quadro 5). A nova dose deve ser 20-30% menor que a dose anterior

(D’Alessandro, 2020).

Figura 6 — Tabela de conversdo de morfina para metadona
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Fonte: Carvalho ef al. (2018).

Nota: A via contraria de conversdo (metadona para morfina) ndo pode ser realizada por esta tabela.

Quadro 5 - Tabela de conversdo de opioides

MEDICAMENTO EV VO
Morfina 10 mg 30 mg
Codeina - 200 mg
Fentanil 0,1 mg ND

Oxicodona LC 20 mg
Tramadol 100 mg 120 mg

Fonte: Adaptado de Wiermann (2015).

8.1.2 Manejo da dispnéia

A dispnéia ¢ um sintoma muito prevalente nos pacientes em cuidados paliativos € um
dos sintomas que mais causa desconforto e sofrimento para estes pacientes e seus familiares.
Define-se dispnéia como “experiéncia subjetiva de desconforto respiratorio que consiste em
sensagdes qualitativamente distintas que variam na intensidade” (Pinto, 2015, p.816-6).

Trata-se de sintoma subjetivo e pessoal e, por este motivo, o diagndstico € clinico e ndo
baseado em valores de satura¢do. Pode haver sensacdo de dispnéia sem hipoxemia. Na

avaliagdo do paciente com dispnéia ¢ muito importante a definicdo da intensidade, fator
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desencadeante, fatores de melhora e piora, evolugdo temporal, associacdo com ansiedade e o
impacto na funcionalidade e qualidade de vida (D’Alessandro, 2020; Carvalho ef al., 2018).

O exame fisico pode auxiliar a definir a causa da dispnéia, bem como a intensidade e as
medidas de tratamento mais adequadas. E importante a avaliagdo da frequéncia respiratoria,
satura¢do, ausculta pulmonar e sinais de esforco respiratorio como retracao de furcula e uso de
musculatura acessoéria para respirar (Pinto, 2015).

O manejo do paciente com dispnéia passa por 3 etapas: a primeira ¢ tentar identificar a causa

da dispnéia e trata-la de maneira especifica para reduzir o desconforto do paciente (Quadro 6).

Quadro 6 - Manejo das principais causas reversiveis de dispnéia

CAUSAS TERAPIA ADEQUADA
Congestao Diurético, Ventilagdo ndo-invasiva (VNI)
Broncoespasmo Broncodilatadores e corticoide.
Derrame Pleural Toracocentese, Drenagem de tdrax
Obstrucdo tumoral de via aérea Radioterapia, stents.
Linfangite carcinomatosa Corticoides
Infecgdo Respiratoria Antibidtico
Anemia Hemotransfusao.
Tromboembolismo Pulmonar Anticoagulacdo

Fonte: Adaptado de Carvalho et al. (2018).

Quando a causa da dispnéia nao puder ser identificada ou a dispnéia persistir mesmo
apos as medidas para tratamento da causa (Quadro 6), passando para as etapas seguintes que se
baseiam no tratamento ndo medicamentoso e medicamentoso da dispnéia.

Diversas modalidades de terapia compdem o tratamento ndo medicamentoso da
dispnéia, tais como: aspiracdo das vias aéreas, oxigenoterapia, posicionamento adequado do
paciente no leito, fisioterapia respiratéria, técnicas de respiragdo, apoio psiquico, social e
espiritual e ventilacdo nao invasiva (Carvalho et al., 2018).

A utilizacao de ventilagdo ndo invasiva deve ser avaliada individualmente e a decisdo e
os objetivos devem ser compartilhados com a familia e o paciente. Pacientes com insuficiéncia
cardiaca (IC) ou doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) podem se beneficiar desta
intervencdo. Paciente com rebaixamento de nivel de consciéncia e/ou em processo ativo de
morte habitualmente ndo sdo elegiveis para estas intervengdes (Carvalho, 2012).

O pilar do tratamento medicamentoso para dispnéia em pacientes em cuidados
paliativos, apds as tentativas supracitadas, ¢ o opioide. Esses medicamentos agem reduzindo a
percepg¢ao do sistema nervoso central a dispnéia, a sensibilidade a hipercapnia e o consumo de

oxigénio, e também aumentando da funcdo cardiovascular (D’Alessandro, 2020). A dose
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utilizada para tratamento da dispnéia ¢ menor que a dose recomendada para o tratamento da
dor.
Os principais representantes dessa classe de medicamentos para o manejo da dispnéia

sd0 a codeina e a morfina (Quadro 7).

Quadro 7 - Medicamentos utilizados no tratamento da dispnéia

MEDICAMENTO DOSE INICIAL INTERVALO INDICACOES
Codeina 30mg acada 4 a 6 horas Dispneia leve
Morfina 5mg VO ou 2mg EV/SC acada 4 a 6 horas Dispneia moderada a grave

Diazepam Smg até a cada 6 horas Controle de ansiedade
Clonazepam 0,25 a2mg acada 12 a 24 horas Controle de ansiedade

Fonte: Adaptado de D’Alessandro (2020).

A ansiedade ¢ considerada sintoma comumente associado a dispnéia e seu controle ¢é
indispensavel para garantir o conforto do paciente em cuidados paliativos. Os principais
medicamentos utilizados para o controle da ansiedade sdo os benzodiazepinicos (diazepam ou
clonazepam) (Quadro 7).

As doses dos opioides e ansioliticos devem ser individualizadas e ajustadas
sistematicamente conforme resposta do paciente e presenga de efeitos colaterais. Caso o
paciente persista com dispnéia e desconforto respiratorio, apesar da otimizacdo das medidas
medicamentosas € ndo medicamentosas, deve-se considerar a sedacdo paliativa que serd

abordada no “item 8.2 desta linha de cuidado.

8.1.3 Manejo da tosse e hipersecrecao das vias aéreas

A tosse ¢ um mecanismo de defesa do organismo que elimina o excesso de secre¢ao
produzida pelos pacientes e impede a entrada nas vias aéreas de substancias indesejadas
(Homsi; Nelson, 2001). Esse sintoma ¢ resultado do estimulo dos receptores presentes na via
respiratoria (pulmao, pleura, bronquios, laringe, faringe, tranqueia, seios da face, membrana
timpanica ou diafragma) ou de alteracdes presentes no centro da tosse € no sistema nervoso
central (Carvalho ef al., 2018).

A causa mais comum de tosse nos pacientes em cuidados paliativos s3o as neoplasias,
principalmente a neoplasia de pulmao. A lesdo tumoral pode causar tosse por efeito direto da
massa, presenca de derrame pleural, linfangite carcinomatosa, atelectasia ou infec¢ao. Ha,
ainda, outras situagdes que podem causar tosse: uso de alguns medicamentos (inibidores da

enzima conversora de angiotensina), tratamento com quimioterapia ou radioterapia,
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tromboembolismo pulmonar, insuficiéncia cardiaca congestiva, DPOC e refluxo
gastroesofagico (Carvalho et al., 2018).

A avaliagdo inicial do paciente com tosse deve ser realizada através da coleta de uma
anamnese adequada, definindo a duragdo dos sintomas, fatores desencadeantes, fatores de
melhora ou piora, impacto na qualidade de vida e historia patologica pregressa. O exame fisico,
principalmente através da ausculta pulmonar, e a realizagdo de exames de imagem
complementares podem ajudar a definir a causa da tosse, assim como a realizar a terapia
direcionada as causas passiveis de intervencao (Von Gunten, 2023).

Nos pacientes com dispnéia, se a causa da tosse for identificada e houver possibilidade
de trata-la - conforme estagio da doenca e condigdes clinicas do paciente - deve ser realizado o
tratamento especifico. Se a causa da tosse nao for identificavel ou o tratamento ndo puder ser
realizado ¢ recomendavel o uso de medicamentos especificos para controle do sintoma (Von
Gunten, 2023).

Os opioides s3o os principais medicamentos disponiveis para o tratamento sintomatico
da tosse em pacientes em cuidados paliativos. O medicamento mais utilizado € a codeina, pois
possui efeito antitussigeno e age inibindo o centro da tosse no sistema nervoso central. A dose
de codeina recomendada para atingir efeito antitussigeno ¢ 10 a 20mg a cada 4 a 6 horas (Homsi;
Nelson, 2001). O uso de opioide mais forte estd indicado nos pacientes com outros sintomas
associados, como dor e/ou dispneia.

Além da tosse, outro sintoma respiratério comum em pacientes em cuidados paliativos
¢ a hipersecrecdo bronquica e a sialorreia que podem intensificar os quadros de tosse e provocar
dispneia. A abordagem terapéutica desse sintoma passa pelo uso de medicamentos como
atropina, ipratropio e escopolamina (Quadro 8). A melhora da broncorreia ocorre, pois, esses

medicamentos possuem efeitos anticolinérgicos.

Quadro 8 - Medicamentos utilizados para tratamento de hipersecre¢do bronquica

MEDICAMENTO VIA DE ADMINISTRACAO POSOLOGIA
Escopolamina Via oral ou endovenosa Até 20mg de 6/6 ou 8/8horas.
Atropina (colirio) Sublingual 2 gotas a cada 6-12horas.
Brom. de ipratrépio Via Inalatéria Até 40gts de 4/4hs.

Fonte: Adaptado de D’ Alessandro (2020).
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8.1.4 Manejo do delirium

O delirium ¢ uma sindrome cerebral organica caracterizada pela oscilagao do nivel de

consciéncia associada a alteragdo comportamental como, por exemplo, alteracdes no sono, na

propriocepg¢do, na aten¢ao ou na atividade psicomotora (Carvalho ef al., 2018 apud Leonard et

al., 2014). Pode acometer até 30% dos pacientes idosos internados (Francis; Young, 2020) e

esta presente em até 62% dos pacientes em cuidados paliativos. A presenca dessa sindrome,

isoladamente, ¢ considerada um marcador de alta mortalidade (Crispim; Borges; Griio, 2018).

A American Psychiatric Association's Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders (DSM-V) define os seguintes critérios para o diagnostico de delirium:

1.

Disturbio da atengao (capacidade reduzida para direcionar, focalizar, manter ¢ mudar a
atencao) e da consciéncia (menor orientagdo para o ambiente).

Quando o distarbio se desenvolve de maneira aguda (normalmente de horas a poucos
dias), representa uma mudanga da atencdo e da consciéncia basais e tende a oscilar
quanto a gravidade ao longo de um dia.

Distarbio adicional na cogni¢do (por exemplo: déficit de memoria, desorientacao,
linguagem, capacidade visuoespacial ou percepgao).

Os disturbios ndo sdo mais bem explicados por outro transtorno neurocognitivo
preexistente, estabelecido ou em desenvolvimento e ndo ocorrem no contexto de um
nivel gravemente diminuido de estimula¢do, como no coma.

Ha evidéncias a partir da historia, do exame fisico ou de achados laboratoriais que
justifiquem as alteracdes como efeito colateral de medicamentos, intoxicagdo ou

abstinéncia de substancias, exposi¢cao a uma toxina ou disturbios metabolicos.

Além desses critérios, outros achados podem estar associados as alteracdes do nivel de

consciéncia, tais como:

l.

Disttirbio psicomotor como hipoatividade, hiperatividade com aumento da atividade
simpatica, prejuizo no sono.
Alteragcdes emocionais como medo, depressdo euforia ou perplexidade (Crispim;

Borges; Griio, 2018).

Os pacientes em cuidados paliativos geralmente apresentam multiplas comorbidades,

usam varios medicamentos e podem ter inimeros fatores de risco associados para o

desenvolvimento do delirium (Quadro 9) (Carvalho et al., 2018).
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Quadro 9 — Fatores de risco para desenvolvimento de delirium

Idade avangada Desidratacdo
Déficit cognitivo Disturbios Hidroeletroliticos
Imobilidade Uso de Psicofarmacos
Deméncia Polifarmécia
Desnutrigéo Presenc¢a de multiplas comorbidades
Infecgdes Dor
Hiper ou Hipoglicemia Acidente Vascular Cerebral
Insuficiéncias Orgénicas (Renal, Cardiaca, Hepatica) Hipoxemia

Fonte: Elaborado pelo autor.

O delirium pode ser reversivel se a causa for identificada e tratada adequadamente ou
mesmo removida. O nivel de investigacdo de causa com exames complementares deve ser
avaliado caso a caso, conforme a funcionalidade do paciente, fase da doenga e
proporcionalidade terapéutica definida para o paciente (D’ Alessandro, 2020). Nos pacientes em
fase final de vida, o tratamento do sintoma ¢, na maioria das vezes, mais importante que a busca
pela propria causa, principalmente quando esse diagndstico € feito através de métodos invasivos
(Carvalho et al., 2018).

Existem vérias escalas utilizadas para auxiliar no diagndstico de delirium. Para esta
Linha de Cuidado, serd indicada a utiliza¢do da Escala Confusion Assessment Method (CAM)
(Quadro 10).

Quadro 10 - Escala Confusion Assessment Method

Estado confusional agudo com flutuag@o marcante
Déficit de atengdo marcante

Pensamento e discurso desorganizados

SANeIE s

Alteragdo do nivel de consciéncia (hipoativo ou hiperativo)

Considera-se delirium a presenca dos itens A e B mais C e/ou D

Fonte: Carvalho et al. (2018).

E importante considerar, também, que o delirium ¢ classificado de acordo com a forma

que se manifesta (Quadro 11):
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Quadro 11 — Classificagdo do delirium conforme manifestagao clinica

CLASSIFICACAO MANIFESTACAO

Redugdo da atividade psicomotora, acompanhada ou ndo de lentiddo e letargia que

Hipoativo podem chegar a estupor.

Aumento da atividade psicomotora, que pode ser acompanhado de oscilagdo de

Hiperativo o . . .
humor, agitacdo e/ou recusa a cooperar com os cuidados assistenciais.

Misto Paciente que apresenta oscilacdo entre as duas apresentagcdes acima.

Fonte: Silva e Filho (2015).

O tratamento do delirium ¢ baseado em 3 pilares: 1) identificacdo e tratamento da causa
(quando reversivel); 2) tratamento ndo farmacolégico; e 3) tratamento farmacoldgico.

A identificacdo e o tratamento da causa devem ser realizados, sempre que possivel, com
as seguintes intervengdes: tratamento de infecg¢des, corre¢do de disturbios hidroeletroliticos,
tratamento de desidratacdo. Nos pacientes em cuidados paliativos, essa causa nem sempre &
reversivel e, em algumas situacdes, a propedéutica e as medidas terapéuticas devem ser
ponderadas, levando em consideracdo o estagio da doenga e a funcionalidade do paciente
(Carvalho et al., 2018).

O tratamento nao farmacoldgico deve ser realizado nos pacientes em que a causa do
delirium nao pode ser tratada (devido a funcionalidade do paciente ou ao estdgio da doenga) ou
¢ refrataria ao tratamento instituido. O Quadro 12, lista as principais medidas nado

farmacologicas para o tratamento do delirium.

Quadro 12 — Medidas ndo farmacoldgicas para tratamento de delirium

—

Suspensdo dos medicamentos potencialmente causadores de delirium.

Os profissionais devem se identificar e informar o procedimento que sera realizado.
Perguntar como o paciente prefere ser chamado.

Manter o paciente junto dos familiares, amigos e pessoas conhecidas.

Manter o uso de 6culos e aparelho auditivos.

Evitar contengao fisica.

Evitar restri¢do no leito por tempo prolongado.

Manter o ambiente com luz natural durante o dia.

¥ © 2w kA wDS

Reduzir a incidéncia de luz e ruidos no periodo noturno.

_.
e

Considerar, quando possivel, a retirada de sondas e cateteres.

Fonte: Adaptado de D’Alessandro (2020).

O tratamento farmacoldgico, por sua vez, estd indicado quando o paciente ndo responde
ao tratamento ndo farmacoldgico. A principal classe de medicamento utilizado no tratamento

de delirium hiperativo sdo os antipsicoticos. O haloperidol ¢ o medicamento mais utilizado para
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o controle do delirium hiperativo (Azevedo, 2012). Os pacientes com delirium refratirio ao
tratamento medicamentoso otimizado sdo candidatos a sedagdo paliativa.

O controle adequado do deliritum nos pacientes em cuidados paliativos reduz a
mortalidade, melhora o conforto do paciente e diminui o sofrimento dos familiares. O
haloperidol ¢ um antipsicotico tipico que pode ser usado no tratamento do delirium. Pode ser
administrado VO, SC, EV e IM (sempre que possivel preferir VO). A dose inicial preconizada
em idosos ¢ 0,5-1 mg; em jovens pode ser iniciado com 1-2 mg; se os sintomas de agitacao
persistirem, repetir dose inicial em 45-60 minutos; a dose maxima didria descrita ¢ de 30
mg/dia, porém o controle de delirium em pacientes no fim de vida costuma ser alcangado com
doses menores. Apds o controle dos sintomas devemos manter a dose inicial utilizada de 12/12h
ou 8/8h e titular conforme evolugdo do quadro clinico (D’Alessandro, 2020).

Os antipsicoticos atipicos como a quetiapina (dose inicial de 12,5mg) e risperidona
(dose inicial de 1mg) também podem ser usados no tratamento de delirium (D’Alessandro,

2020).

8.1.5 Manejo das nauseas e vomitos

Nausea ¢ definida como a sensa¢do desagradavel da necessidade de vomitar e entende-
se por vOomito a expulsao rapida e forcada do contetido gastrico pela boca (D’ Alessandro, 2020).
Pacientes em cuidados paliativos tem maior incidéncia desses sintomas (Carvalho ef al., 2018).
Para tratar eficazmente as nauseas e vomitos, ¢ fundamental compreender sua fisiopatologia.
Esses sintomas ocorrem quando o centro do vomito no sistema nervoso central ¢ ativado.
Diversas areas estdao envolvidas nesse processo, incluindo a zona quimiorreceptora, o sistema
vestibular e o cortex cerebral. Além disso, o trato gastrointestinal também desempenha um
papel importante, seja através do nervo vago ou da motilidade gastrointestinal.

Dessa forma, ressalta-se a importancia da definicdo da causa dos vomitos. Para isso, na
pratica clinica € necessaria anamnese direcionada, definindo a frequéncia, intensidade, data de
inicio, bem como fatores de melhora e¢ piora dos vomitos. E importante descrever os
medicamentos em uso pelo paciente e os sintomas associados como presenca de constipagao
ou obstruc¢ao intestinal. Durante a realizacdo do exame fisico deve-se buscar sinais de irritagao
peritoneal, distensdo abdominal, desidratacdo e ascite. Os exames complementares devem ser
direcionados conforme a hipotese para causa dos vomitos (D’ Alessandro, 2020).

Os principais medicamentos potencialmente causadores de vOmitos sdo: opioides,

anticonvulsivantes, antiflingicos, antidepressivos triciclicos, inibidores seletivos da recaptagao
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de serotonina, anticolinérgicos e agentes quimioterapicos com atividade citotdxica (Carvalho
etal., 2018).

Outras causas de nauseas ou vomitos incluem: infecgdes, insuficiéncia renal ou hepatica,
liberacao de fatores tumorais, hiponatremia, hipercalcemia, discinesia € outras doengas do
sistema vestibular, obstru¢do intestinal, carcinomatose peritoneal e hipertensao intracraniana
(D’ Alessandro, 2020).

O tratamento inicial pode ser realizado por meio de intervengdes ndo medicamentosas
como mastigar os alimentos lentamente, fazer refeigdes pequenas em intervalos menores, evitar
alimentos gordurosos e doces, evitar ingerir liquidos durante a alimentagao, evitar deitar-se apos
as refeigoes, preferir alimentos gelados ou em temperatura ambiente (D’ Alessandro, 2020). Na
maioria das vezes essas intervencoes, isoladamente, nao sdo suficientes e precisamos iniciar
tratamento medicamentoso. Os medicamentos de escolha mais usados para tratar nduseas e

vomitos dependem da causa desse sintoma e estdo listados na Tabela 1.

Tabela 1 - Medicamentos utilizados para tratamento de vomitos conforme a causa

Causa das nauseas e vomitos Medicamentos Posologia
Induzido por medicamento Metoclopramida 10mg EV ou VO até de 8/8hs
Haloperidol 1 mg a2 mg EV/SC de duas a trés vezes ao dia
Ondansetrona de 4mg a 8mg EV a cada 8 horas
Secundaria a estase gastrica Metoclopramida 10mg EV ou VO até de 8/8hs
Bromoprida 10 mg 3x/dia EV/VO
Domperidona 10 mg 8/8h VO
Secundria a Hi'pertensﬁo Dexametasona de 16 a 20 mg/dia EV/SC
Intracraniana
Comprometimento do sistema Dimenidrinato 50 mga 100 mg EV/VO a cada 6 horas.

vestibular

Fonte: Adaptado de D’Alessandro (2020).

Em pacientes com mais de uma causa para os vOomitos ou naqueles com sintomas
refratdrios a um medicamento em dose otimizada pode-se associar um segundo medicamento.
Quando a causa do sintoma nao € clara deve-se optar por medicamentos que atuam em mais de

um receptor (Carvalho et al., 2018).
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8.2 Sedacdo paliativa

A sedagdo paliativa ¢ uma intervengao médica que visa aliviar o sofrimento de pacientes
com doengas em estagio avancado e que nao conseguiram controle adequado do sintoma com
o tratamento otimizado. Consiste na administragio de medicamentos que reduzem a
consciéncia do paciente, aliviando a dor e o desconforto, sem o objetivo de lhe causar a morte.
Embora possa ser vista como op¢ao de intervencdo extrema, a sedagdo paliativa ¢ considerada
tratamento €tico e legalmente aceito em muitos paises (Caraceni et al., 2012), inclusive no
Brasil.

Segundo a Organizagdo Mundial da Satde (OMS), este procedimento ¢ indicado em
casos de dor ou outros sintomas refratarios, ou seja, que ndo respondem aos tratamentos
convencionais e que causam sofrimento significativo ao paciente (WHO, 2018). Deste modo,
contribui com a melhora da qualidade de vida, proporcionando-lhe conforto e alivio destes
sintomas.

De acordo com o grau de redugdo da consciéncia do paciente, a sedacdo paliativa pode
ser dividida em trés niveis: sedagdo leve, sedagao moderada e sedagdao profunda. Na sedacao
leve, o paciente permanece consciente, mas com menos ansiedade e dor; na sedagdo moderada,
o paciente pode responder a estimulos verbais ou fisicos, mas apresenta estado de sonoléncia
significativo; ja na sedacdo profunda, o paciente se encontra em estado de sono profundo e nao
responde a estimulos externos (Morita et al., 2016).

Existe, ainda, a possibilidade de sedacdo terminal e sedacdo intermitente. A sedacdo
terminal ¢ uma pratica que ocorre quando o paciente esta nos estagios finais de vida por doenga
incuravel e envolve o uso de medicamentos que podem causar sedacdo profunda, além de
reduzir a consciéncia e a percepcao do paciente em relacdo ao ambiente ao seu redor (o paciente
ndo acorda ou ndo recupera a consciéncia apos a administragdo destes medicamentos).

A sedacao intermitente ¢ realizada por meio de sedacao noturna para que durante o dia
0 paciente permaneca desperto para vivenciar situagcdes que ele julgue significativas, apesar do
desconforto. Também ¢ considerada sedacdo intermitente aquela que pode ser desligada em
situagdes pontuais de significado para o paciente. E uma prética que envolve o uso intermitente
de medicamentos para aliviar o sofrimento do paciente. Os medicamentos sdo administrados de
acordo com a necessidade, dependendo da gravidade dos sintomas do paciente. O objetivo €
proporcionar alivio dos sintomas, como dor ou ansiedade, sem causar sedacdo excessiva ou
perda de consciéncia. O paciente pode acordar ou recuperar a consciéncia apos a suspensao

desses medicamentos.
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,

E importante considerar que a sedacdo paliativa ndo ¢ uma forma de eutandsia ou
suicidio assistido e deve ser realizada com o tnico objetivo de aliviar o sofrimento do paciente.
A decisao de sua realizacao deve ser tomada em conjunto pela equipe médica e pelo paciente
ou seus representantes legais, levando em consideracdo o estdgio da doenga, os sintomas
apresentados e a vontade do paciente.

Durante a tomada da decisdo, devera ser considerada a possibilidade de efeitos colaterais
associados a sedacao paliativa, como a supressdo da respiragdao, a hipotensao arterial ¢ a
depressao do sistema nervoso central. Deste modo, ¢ fundamental que a sedagdo seja realizada
por profissionais capacitados e que os pacientes sejam monitorados, de forma continua, durante
todo o procedimento (Radbruch et al., 2009).

Em situagdes de doencas incuraveis, de morte inevitavel, a sedagdao nao ira alterar o desfecho
do paciente, mas, sim, lhe proporcionar maior conforto e dignidade, em detrimento do
prolongamento da vida. Esta pode ser uma op¢ao mais aceitavel quando a prioridade ndo ¢ a
sobrevivéncia.

Nestes casos, quando o Unico tratamento possivel ¢ proporcionar conforto e dignidade ao
paciente, optar pelo conforto em detrimento do prolongamento da vida por alguns dias pode ser
uma op¢ao mais aceitavel. Nesse contexto, o risco de redugdo do tempo de sobrevivéncia,
decorrente do duplo efeito, ¢ aceitavel frente ao efeito desejado de proporcionar conforto e
dignidade. Dessa forma, a prioridade nao seria a sobrevivéncia, mas sim o conforto.

A sedacao paliativa deve ser realizada de forma ética e segura, levando em consideragdo as
particularidades de cada caso e respeitando a vontade do paciente. E fundamental que os
profissionais de saude estejam capacitados e atualizados sobre as melhores praticas em sedacao
paliativa, garantindo assim um atendimento de qualidade e humanizado aos pacientes em

cuidados paliativos.

8.2.1 Topicos para serem considerados para a sedacao terminal

Para defini¢do e realizagdo do procedimento alguns critérios precisam ser observados
com a finalidade de garantir maior assertividade e tratamento adequado:
1. Nao ha indicacdo de sedagdo paliativa para pacientes com rebaixamento do nivel de
consciéncia, sem sinais de desconforto;
2. Deve ser considerada em pacientes com sintomas de dispneia, dor, delirium, sofrimento
existencial, entre outros, além de sintomas refratarios ao tratamento disponivel (a

refratariedade do sintoma ¢ definida, preferencialmente, por 2 médicos);
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Para casos de sedagdo terminal, a sobrevida estimada deve ser menor que 2 semanas;
Objetivo de rebaixamento intencional do nivel de consciéncia (ideal o paciente ficar
sonolento com leve despertar ao estimulo) - RASS 1 a 2 (Anexo III) ou Ramsay 5
(Anexo IV) - mediante o uso de medicamentos sedativos, com dose titulada
proporcional para obter o conforto.

O ideal ¢ a suspensdo de fluidos e ingesta alimentar, pela maior chance de maleficios
desses tratamentos em contexto de falecimento e sedagdo sem prote¢ao de via aérea,
mas cada caso deve ser avaliado isoladamente;

Deve ser estabelecido pela equipe assistente prazo pré-determinado para reavaliagao do
paciente e a dose de bolus indicado em caso de desconforto;

A equipe deve estar vigilante quanto aos sinais de desconforto, despertar inapropriado
ou sedacao excessiva;

Providenciar a obten¢ao do termo de consentimento esclarecido, em conformidade com
os requisitos legais, assinados por uma pessoa adulta (paciente ou responsavel legal).

Orientar o paciente ou seu representante legal acerca da sedacao terminal (Quadro 13).

8.2.2 Especificidades da sedagdo intermitente ou breve (KNMG Guideline for Palliative
Sedation, 2009)

1.

Esta indicada para pacientes em cuidados paliativos com sintoma refratario, mas pode
ser aplicada, também, quando um sintoma ¢ apenas temporariamente impossivel de
tratar;

As regras gerais sobre consentimento informado pelo paciente ou seu representante
legal ainda se aplicam, mas ndo com tanta rigorosidade quanto na sedagdo paliativa
terminal;

Geralmente ndo sera necessario interromper a ingesta alimentar ou administragdo de

fluidos nos pacientes elegiveis a sedacdo intermitente.

Quadro 13 — topicos a serem abordados com o paciente e familiar antes da sedagdo terminal

A

ABORDAGEM AO PACIENTE ANTES DA SEDACAO:
A condigdo, expectativa de vida e perspectivas do paciente;
As indicagdes e o propdsito da sedacao paliativa;
As opgdes no caso de sofrimento insuportavel e incuravel;

O fato de que, quando praticada corretamente, a sedag@o continua ndo encurta a vida;




55

O procedimento em situagdes imprevisiveis (agudas);

O potencial e as limitagdes da sedag@o paliativa, incluindo a profundidade da sedacdo, a possibilidade
de retorno a consciéncia (talvez ndo intencional) e a diferenga entre sedagdo temporaria e continua;
As consequéncias da sedacdo paliativa (incluindo a perda parcial ou total da capacidade de
comunicag¢ao);

O procedimento médico em si (incluindo os medicamentos a serem utilizados).

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.

VISOES ESPECIFICAS DO PACIENTE:
Desejos e visdes do paciente em relagdo ao processo de morte (incluindo medos e ansiedades);
Doagdo de orgaos;
Momento de despedida da familia;
Cuidados fisicos durante a sedagéo paliativa;
Onde ele deseja morrer;
Procedimentos médicos a serem realizados;
Nao administragdo de nutri¢ao/hidratacdo artificial e suas consequéncias;
Continuacdo ou suspensdo de tratamentos que prolongam a vida (ventilagdo mecénica, hemodialise,
reanimagdo cardiopulmonar);
Desejo do paciente em receber apoio de um conselheiro espiritual ou outra pessoa em relacdo a

questoes éticas e religiosas.

18.

19.
20.

ABORDAGEM AOS FAMILIARES ANTES DA SEDACAO:
Fornecer informagdes e suporte a familia do paciente, para ajuda-los a entender melhor a situagéo e o
procedimento a ser realizado, bem como apoia-los a lidar com esta experiéncia

Informar a familia sobre a necessidade ou ndo de manter vigilia sobre o paciente;

Informar adequadamente o representante designado pelo paciente durante a sedacdo paliativa.

Fonte: Adaptado de KNMG Guideline for Palliative Sedation (2009).

8.2.3 Protocolo de consentimento e registro em prontuario

1.

2.

3.

Paciente SEM comprometimento cognitivo grave e consciente:
* conversar previamente com a familia e o paciente sobre a proposta do
tratamento;
* ter concordancia do paciente.
* registrar no prontuario.
Paciente COM comprometimento cognitivo grave:
» conversar com a familia sobre a proposta de tratamento e obter, desta, a
concordancia sobre o plano de cuidados.
* registrar no prontudrio.
Providenciar a obten¢do do termo de consentimento esclarecido, em conformidade com

os requisitos legais, assinados por uma pessoa adulta (paciente ou responsavel legal).
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8.2.4 Esquema farmacologico.

O medicamento de escolha para sedacdao paliativa ¢ o midazolam. Caso o paciente
apresente delirium ou agitacdo psicomotora, uma boa opg¢do ¢ a clorpromazina. Outros
medicamentos sedativos como propofol, tiopental e fenobarbital podem ser utilizados como
sedativos, mas ndo sao a primeira escolha na maioria dos casos (Quadro 14).

e Midazolam: medicamento de escolha exceto para delirium. Diluir 40 ml (200 mg) em
160 mL de SF 0,9%, resultando em uma solu¢do de 1 mg/mL. Fazer bolus de 2ml (2
mg) e seguir com infusdo de 0,5 mL/h (0,5 mg/h), com progressdo a cada hora apds
novo bolus de 2mg, se mantiver desconforto. Fazer aumento da infusdo continua de 0,5
a 1 ml/h até atingir a sedagdo proposta. Deixar doses de resgate equivalente a 1/12 da
dose diaria para escapes de sintomas.

e Clorpromazina: primeira escolha para paciente com delirium ou com contraindicagdo
para benzodiazepinico: diluir 1 ampola de 25 mg/5mL em 100 mL de SF e fazer em
bolus lento (infundir em 15 min = 400 mL/h) ou diluir 4 ampolas em 230 mL de SF e

fazer a 10 mL/h. Progredir até atingir a sedacdo proposta.

Nao ¢ recomendado o uso de opidide (morfina ou fentanil) como sedativo por este ndo
ser considerado dose sedativa em si (a sedacdo ocorre por efeito colateral). Doses elevadas de
morfina causam sonoléncia, mas nem sempre a perda de consciéncia. Doses terapéuticas de
opioides (ou seja, doses adaptadas ao grau de dor ou dispneia) ndo causam encurtamento da
vida, mesmo que sejam utilizadas altas dosagens. Além disso, a morfina possui efeitos
colaterais importantes (exemplo: pode aumentar o delirio ou induzir mioclonia). O uso de
morfina para alcancar sedacao paliativa € considerado pratica inadequada. A morfina deve ser
administrada ou continuada (junto com sedativos) apenas para aliviar a dor e/ou dispnéia; a
dose deve ser calculada para aliviar a extensao real ou presumida da dor e/ou dispnéia (Sykes
et al.,2003). O uso de morfina para o tratamento do sintoma em si estd indicado em associa¢ao

com a sedagdo paliativa.

Quadro 14 - Medicamentos utilizados na sedagao paliativa

MEDICAMENTO DOSE SUGERIDA
0,5-5 mg por bolus IV/SC, depois CII/CCSI em 0,5-1 mg/h; dose de
Midazolam manutengio usual, 20-120 mg/dia
Lorazepam 0,25-2 mg via oral (VO)
Clorpromazina 10-25 mg VO, IV ou PR a cada 2-4 horas
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MEDICAMENTO DOSE SUGERIDA
0,5-5 mg VO ou SC a cada 2-4 horas ou 1-5 mg por bolus IV/SC, depois CII/CSI
Haloperidol em 5 mg/dia; dose de manuteng¢io usual,5-15 mg/dia
200 mg por bolus IV/SC; depois CII/CSI em 600 mg/dia; dose de manutencao
Fenobarbital usual, 600-1600 mg/dia
5-7 mh/kg por bolus IV, depois CII em 20 mg/h;dose de manutencdo usual, 70-
Tiopental 180 mg/h
10 mg/h como CII; pode ser ajustado em 10 mg/h a cada 15-20 minutos; bolus de
Propofol 20- 50 mg pode ser usado para sedacdo de emergéncia

Fonte: Adaptado de Rousseau (2004).
Nota: PO = oral; PR = via retal; SL = sublingual; IV = intravenoso; SC = subcutineo; CII = infusdo intravenosa

continua; CSI = infusdo subcutanea continua

8.3 Extubacgao palitativa

Extubagdo paliativa ¢ a retirada de suporte ventilatorio artificial do paciente que nao
preenche todos os critérios de seguranga para uma extubag¢ao clinica segura, sendo considerado
um procedimento que visa a melhoria da qualidade de vida de pacientes com doengas graves e
incuraveis e que estdo com suporte ventilatorio invasivo (Kapadia e al. 2019). E indicada
quando a indignidade ao prolongar o processo de morrer e o sofrimento do paciente ¢ maior ao
se manter o tubo endotraqueal ou ao fazer traqueostomia em detrimento do risco de piora clinica
que a falta de via aérea definitiva poderia trazer.

De acordo com a American Thoracic Society (ATS), a extubagdo paliativa deve ser
realizada com cuidado para minimizar a dor e o desconforto do paciente, sendo considerado um
procedimento complexo e desafiador, especialmente para pacientes com doengas respiratorias
cronicas ou obstrutivas. Assim, ¢ fundamental que a equipe médica esteja preparada para lidar
com a ocorréncia de possiveis complicacdes durante o procedimento, como a dispneia € a
insuficiéncia respiratoria (Hui et al., 2014). Além disso, durante o processo de extubacdo
paliativa, esta equipe deve estar atenta a comunicagdo com o paciente e sua familia, prestando
informagdes acerca do procedimento e suas possiveis complicagdes, além de favorecer maior
envolvimento para tomada de decisdo conjunta (Boland et al., 2019).

Neste contexto, importa dizer que a presenca de uma equipe capacitada quanto ao
controle de sintomas (hipersecretividade e dispneia), ao respaldo bioético e legal, e quanto a
comunicagdo de noticias dificeis em saude ¢ indispensavel para que a realizagdo deste

procedimento seja, de fato, o caminho de menor sofrimento para o paciente.
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8.3.1 Bioética e legislacdo da extubagao paliativa

A extubagao paliativa, procedimento complexo e de abordagem multidisciplinar, requer
atendimento de critérios éticos e legais, relacionados a assisténcia médica e que foram
instituidos, no Brasil, por meio de normas e diretrizes regulamentadoras.

A Resolugao CFM n° 1.805, de 9 de novembro de 2006, estabelece que o processo de
extubacao deve ser realizado com base em critérios técnicos e cientificos, levando em
consideragdo a situacao clinica do paciente e a avaliacao individualizada dos riscos e beneficios.
A decisdo de extubar deve ser tomada em conjunto com o paciente e familiar (ou responsavel

legal), sempre respeitando suas preferéncias e valores (CFM, 2006).

Na fase terminal de enfermidades graves e incuraveis ¢ permitido ao médico limitar
ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida do doente,
garantindo-lhe os cuidados necessarios para aliviar os sintomas que levam ao
sofrimento, na perspectiva de uma assisténcia integral, respeitada a vontade do

paciente ou de seu representante legal (Brasil, 2006, p.169).

De acordo com a Resolugdo CFM n° 1.995, de 08 de agosto de 2012, todo paciente tem
o direito de receber cuidados paliativos em todas as fases da doenga, inclusive na fase terminal.
Devem ser ofertados de forma integrada e multidisciplinar, envolvendo ndo apenas a equipe
médica, mas também os profissionais de enfermagem, fisioterapia, psicologia, assisténcia
social, entre outros (CFM, 2012).

Outro aspecto importante a ser considerado ¢ a questdo do consentimento informado.
De acordo com o Cédigo de Etica Médica, o médico deve informar o paciente ou seu
representante legal sobre o diagndstico, o progndstico, os objetivos, os riscos € as alternativas
terapéuticas disponiveis, permitindo que ele tome uma decisdo informada e consciente sobre o
tratamento (CFM, 2019).

Muitos familiares e equipes de satide tém receio de que a extubagdo paliativa seja
considerada eutanasia passiva, uma vez que a interrupcao de procedimento que mantenha a vida
possa ser interpretada como acelerar a morte do paciente. Para que isso ndo ocorra ¢
fundamental que, tanto para a decisdo quanto para a realizagdo da extubacdo, sejam
estabelecidos fluxos assistenciais seguros. Assim, a doenga irreversivel e incuravel
permanecera como a causa da morte, pois ao se retirar o suporte ventilatorio, que funciona como
prolongador artificial da vida € permitido que o 6bito ocorra no tempo natural (sem acelerar ou

atrasar).
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A manutenc¢do do suporte ventilatério, em desacordo com os valores da vida e dos
desejos prévios do paciente, ¢ considerada distanasia, configurando-se, portanto, em tratamento
incompativel com a identidade e dignidade do doente (Coradazzi, 2019). Além disso, o
prolongamento artificial do processo de morrer, com a manutengao da ventilagdo mecanica, nao
permitem a evolucdo natural de uma doenga que € incuravel para a medicina.

O processo fisiopatologico do falecimento que decorre da extubagao paliativa ndo difere
do processo fisiopatologico que ocorre quando se decide nao intubar o paciente com doenca
terminal. Descontinuar um tratamento iniciado ou ndo inicia-lo nao possui diferenca sob o ponto
de vista ético-legal. No entanto, por ser culturalmente mais simbolica, a extubagdo paliativa
deve ter uma rotina de realizagdo, registro em prontudrio ¢ comunicagao mais cuidadosa do que
os demais procedimentos de nao introdug¢ao de medidas artificiais que ocorrem em cuidados de
fim de vida. O procedimento de extubag¢do paliativa, apesar de ser tdo ético e legal quanto o de
ndo intubagdo, exige protocolo rigoroso para a sua realizagdo, a fim de evitar o sofrimento e
respaldar a equipe que o esté realizando (Coradazzi, 2019).

A extubagao paliativa, assim como toda tomada de decisdo em cuidados paliativos deve
priorizar a dignidade do paciente em detrimento de interesses institucionais, como a libera¢ao

de leitos ou questdes voltadas para custos financeiros.

8.3.2 Procedimentos necessarios para realizacao de extubagao paliativa

1. Tragar um diagnostico de uma condig¢do que tenha como desfecho final o ¢bito sem
possibilidade de reversibilidade pela medicina, ou seja, doenca grave e incuravel sem
possibilidade de melhora clinica com qualidade de vida para o doente (ex.: cancer sem
possibilidade de cura em estdgio terminal, doenca pulmonar obstrutiva cronica em
estagio avancado, esclerose lateral amiotréfica);

2. Acessar os valores de vida e os desejos do paciente no contexto de adoecimento
correlacionando com seus sentimentos e anseios da seguinte maneira:

* Em conversa com o paciente que possui a capacidade decisoria preservada e
autonomia possivel de ser comprovada;

* Durante reunides com os familiares ou representantes do paciente (responsaveis
legais, procuradores de saude), momento em que serdo elucidados desejos que

o paciente tenha manifestado ao longo da vida;
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* Acesso a diretivas antecipadas de vontade/testamento vital do paciente que, no
momento, ndo responda por si e tenha realizado este documento em momento
de lucidez.

Defini¢ao, durante discussdao com equipe multidisciplinar, de que a extubagao paliativa,
de acordo com o quadro clinico do paciente, ¢ o caminho de menor sofrimento (fisico,
psiquico, social e espiritual) frente ao adoecimento;

Apresentar aos familiares, durante reunido, o plano de cuidado € como ocorre o processo
da extubagdo e as possiveis consequéncias que este procedimento podera causar ao
organismo do paciente, criando oportunidade para que duvidas sejam esclarecidas e para
que as opinides quanto ao procedimento sejam consideradas na decisdo final;

Registro em prontudrio dos 4 passos anteriores, por mais de um profissional envolvido
no cuidado, como representacdo da decisdo em equipe do respeito a opinido e
deliberagdo moral com os familiares;

Oferecer tempo para que a familia reflita e tenha oportunidade de esclarecer mais
davidas, por um periodo de 24-48 horas apos a indicacao feita pela equipe, antes de
agendar data e horario do procedimento;

Certificar que todos os membros da equipe envolvida no momento do procedimento, e
nos cuidados subseqiientes, estejam tranquilos com o procedimento a ser realizada e,
caso exista algum profissional ndo concordante, sugerir que o mesmo seja substituido
por outro profissional, com cuidado de oferecer possibilidade de aprimoramento técnico
do profissional substituido quanto a normatizacao e a técnica do procedimento;

Registrar o diagnostico em prontudrio do paciente e condutas a serem realizadas.

8.3.3 Passos para a realizagao da extubacgao paliativa

1.

Otimizar medicacdo sintomatica para controle de dispnéia e secretividade (itens 8.1.2 e
8.1.3). O paciente deve estar confortavel em ventilacdo mecanica antes de ser iniciado
o processo de extubagao paliativa;

A dieta enteral deve ser suspensa e medidas geradoras de hipersecretividade pulmonar
e hipervolemia também devem ser suspensas (ex: hidratagdo com soro esquema ou agua
enteral). Controle medicamentoso de estase que ja esteja ocorrendo também € essencial.
Alguns protocolos incluem 24-48 horas de uso de corticoide sistémico (hidrocortisona,
metilprednisolona) como medida preventiva de edema de vias aéreas ou estridor

laringeo. E recomendado ter as medicacdes sintomaticas para dispneia (morfina, por
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exemplo) facilmente acessiveis no momento do procedimento para se realizar as
medicagdes de resgate ou em infusdo continua se o paciente apresentar desconforto;
Reducao de parametros de ventilagdo mecanica (VM) com reajuste de doses de
medicacdo para conforto em caso de piora dos sintomas até parametros ventilatorios
minimos considerados para o paciente. Dados vitais como saturagdo de oxigénio,
volume ventilatorio, paO2, pCO2, capnografia e frequéncia respiratéria ndo sdo
indicativos de sintoma respiratorio descontrolado. Os indicativos de sintomas sao:
esforco respiratorio com uso de musculatura acessoria (uso de musculatura intercostal,
retragdo de furcula ou supraclavicular), batimento de aleta nasal, respiragdo paradoxal
de padrao abdominal, geméncia, facies tensa demonstrando desconforto, taquicardia e
hipertensao arterial. Se necessario o paciente podera demandar sedagdo paliativa para o
controle de sintomas para que o procedimento continue. Existe a possibilidade de
extubagdo direta com parametros ventilatorios ndo minimos, mas isso nao ¢ o mais
recomendado por risco de sintomas de dificil controle e por fim maior sofrimento do
que a permanéncia do tubo endotraqueal;

O paciente com sintoma bem controlado em parametros minimos de VM, o balonete
deve ser desinsuflado antes e apds uma higiene bronquica eficiente e, por fim, o tubo
endotraqueal € retirado ou a VM ¢ desconectada da traqueostomia (TQT) (Coradazzi,
2019);

Familiares podem ser convidados a participarem do procedimento. Familiares e
pacientes (em caso de lucidez) devem ser orientados quanto as possiveis intercorréncias
que podem ocorrer acontecer durante ou apds o procedimento, inclusive o risco de
falecimento e de sintomas de dificil controle com necessidade de sedagdo para reducdo
de sofrimento. Alguns pacientes - principalmente aqueles com intubag¢do por quadro
neurologico isoladamente - podem nao falecer imediatamente ap6s o procedimento de
extubacdo, ao contrario dos pacientes com fungdo respiratoria alterada que podem ter

seu falecimento nas primeiras horas ou dias apds a extubacao.

A extubagdo paliativa pode ser realizada com:
a retirada do tubo orotraqueal;
desconexao de ventilagdo mecanica da TQT com ou sem desinsuflagdao do balonete ou;

decanulagao (retirada de TQT).
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Por fim, vale pontuar que cada caso deve ser planejado de forma individualizada e
antecipadamente para que a equipe responsavel defina qual tipo de extubacdo estard mais
alinhado com o objetivo de cuidado a ser alcancado para o paciente. Ter uma equipe de cuidado
paliativo acompanhando o caso € o cendrio ideal para a realizagdo da extubacao paliativa, mas
os demais profissionais de saide podem realizar o procedimento se forem capacitados

adequadamente para isso.
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9 NUTRICAO CLINICA EM CUIDADOS PALIATIVOS

Catia Cardoso de Araujo

As doencas ameagadoras da vida sejam agudas ou cronicas, com ou sem possibilidade
de cura, trazem a necessidade de um olhar para o cuidado amplo ¢ complexo em que haja
interesse pela totalidade da vida do paciente com respeito ao seu sofrimento e de seus familiares
(Messias, 2020). Este tipo de cuidado foi definido em 2002 pela Organizagdo Mundial de Satde
(OMS) como cuidado paliativo (CP).

O CP tem o objetivo de proporcionar a melhoria da qualidade de vida aos individuos
que sofrem de doencas ameagadoras a vida, bem como de seus familiares. Este tipo de cuidado
requer uma abordagem de equipe para garantir os melhores resultados para o paciente e para o
cuidador (WHO, 2014). Segundo a OMS, estes cuidados devem ser iniciados no momento do
diagnodstico e devem oferecer o tratamento eficaz para o alivio de sintomas que podem trazer
desconforto ao paciente, sejam eles causados pela doenga ou pelo tratamento.

A abordagem do cuidado paliativo ¢ multidimensional (nas dimensoes fisica, emocional,
familiar, social e espiritual) e se propde a tratar diversas condigdes médicas que podem se
beneficiar desse tratamento esteja ou ndo lidando com o fim de suas vidas (Reymond, 2018).

A assisténcia em CP deve ser ativa, continua, integral, humanizada e interdisciplinar,
priorizando o controle da dor, o conforto fisico e emocional, o alivio dos sintomas e do
sofrimento. Um dos objetivos dos cuidados nutricionais nessa fase ¢ reduzir o impacto causado
pela presenca de sintomas, que podem influenciar negativamente a qualidade de vida. Tais
condig¢des alteram as atividades cotidianas, a ingestdo alimentar e o estado nutricional, além de
prejudicar as relagdes psicossociais e familiares (Doyle, 2005).

A nutri¢do possui papel preventivo, buscando assegurar as necessidades nutricionais na
tentativa de preservar o peso, a composi¢ao corporal e retardar o desenvolvimento da caquexia.
Ela auxilia no controle de sintomas, a manutencdo da hidratacdo satisfatoria e atua
ressignificando o alimento, possibilitando a redu¢do da ansiedade, o aumento da autoestima e
do prazer (Acreman, 2009).

Além disso, a nutricdo nos CP tem como objetivos principais: reduzir os efeitos adversos
provocados pelos tratamentos, como ndusea, vomito, ma absor¢ao, diarreia, saciedade precoce,
obstipacdo intestinal, xerostomia, disfagia; retardar a progressdo da sindrome anorexia-
caquexia; auxiliar no controle de sintomas; manter a hidratacdo; e preservar o peso e a

composicao corporal, possibilitando meios e vias para alimentagao (Sarhill, 2003).
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Sintomas relacionados com o estado nutricional, tais como: anorexia, perda de peso,

fadiga, disfagia, saciedade precoce e xerostomia, sdo prevalentes em pacientes com cancer

avangado e mostraram-se significativos para o pior prognostico (Sarhill, 2003). A presenca de

desnutri¢do aumenta nos estagios mais avancados da doenga e varia conforme o método de

avalia¢do adotado para o diagnostico nutricional (Brasil, 2015). A desnutri¢do aumenta o risco

de complicagdes e os custos hospitalares, constituindo um importante fator de risco para a

progressao da doenca e da mortalidade. Ela costuma apresentar-se também em criancas e

adolescentes sob cuidados paliativos oncolégicos (Bruera, 1992).

Compete ao profissional nutricionista, para acompanhamento do paciente paliativo, o

desenvolvimento das seguintes atividades (CFN, 2018):

a)

b)

g)

h)

executar as orientagdes descritas neste capitulo da linha de cuidado, exercendo o
julgamento técnico em sua aplicag@o e levando em consideragdo as padronizacdes de
orgdos oficiais e sociedades de classe;

realizar e registrar em prontudrio a avaliagdo do estado nutricional e metabolico (historia
nutricional, avaliacdo dietética, exame fisico, antropometria, avaliacdo bioquimica),
incluindo elaboragdo do diagnostico de nutricdo, da prescri¢ao dietética e a evolugdo
nutricional com as alteragdes nutricionais € comportamentais observadas;

elaborar a prescricdo dietética, com base nas diretrizes do diagndstico de nutrigdo,
doencas associadas, respeitando a individualidade do paciente e considerando as
interagdes drogas/nutrientes e nutriente/nutriente;

elaborar receituario de prescricdo dietética individualizada para distribuicdo aos
pacientes;

solicitar exames laboratoriais necessarios a avaliacao nutricional, a prescricao dietética
e a evolucdo nutricional dos pacientes;

promover agdes de educagdo alimentar e nutricional para pacientes, familiares ou
responsaveis/acompanhantes, incentivando a mudancga de habitos alimentares e de vida;
prescrever suplementos nutricionais, bem como alimentos para fins especiais, quando
necessario. A prescri¢do da suplementacdo de vitaminas, minerais e demais nutrientes,
deverd observar a individualidade de cada caso e as normas regulamentadoras
estabelecidas pelo CFN e Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria;

interagir com a equipe multiprofissional, definindo com esta, sempre que pertinente, os
procedimentos complementares a prescricdo, a fim de garantir a uniformidade do

cuidado.
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Em cuidados paliativos, o nutricionista desempenhara um papel fundamental, uma vez
que, devido aos tratamentos ou a propria evolucdo da doenga de base, os doentes
experimentardo sintomas que afetardo ndo sé a via de alimentagdo, mas também o apetite, a
digestdo, a absor¢do de nutrientes, € o ato de consumir e obter prazer através da alimentagao

(Pinho-Reis, 2012).

9.1 Triagem e avaliacdo nutricional nos cuidados paliativos

A triagem de risco nutricional e a avaliagdo da condi¢do nutricional devem ser realizadas
dentro das primeiras 48 horas da admissdo. A triagem e a avalia¢do nutricional, realizadas com
ferramentas adequadas, podem detectar pacientes em risco de desnutrigdo ou desnutridos,
respectivamente. Elas identificam precocemente o risco de desnutrigdo e sinalizam os pacientes
que terdo beneficios com a intervengao nutricional precoce e especializada, podendo minimizar
a perda de peso. O diagnoéstico obtido pela avaliagdo nutricional deverad ser registrado no
prontuario e, de preferéncia, sinalizado para a equipe (Brasil, 2015).

A avaliag¢do nutricional em CP ¢ uma medida importante com o objetivo de definir as
acdes necessarias, pautadas na seguranga ¢ nos valores individuais do paciente, cujo foco
principal é melhorar a qualidade de vida, por meio do controle de sintomas associados ao
consumo de alimentos, adiamento da perda de autonomia e manutencao da qualidade de vida

(Pinho-Reis, 2012).

Quadro 15 - Frequéncia de avaliacao do estado nutricional

Cuidados Paliativos

Paciente adulto Paciente fora de possibilidade de Paciente em cuidado ao fim da

cura atual vida

Diariamente ou sempre que for
necessario, de acordo com a
evolugdo da doenga e o
aparecimento ou 0

Na admissdo ou em até 48h apos,
podendo variar conforme a

Com que frequéncia realizar a avaliagao
e a reavaliacdo do estado nutricional?

situacdo clinica e nutricional do
paciente e a cada 7-15 dias ou
conforme a demanda do paciente
ou do familiar.

agravamento dos sintomas, desde
que seja desejo do paciente e da
familia e que ndo traga angustia
ou constrangimento com
0
diagndstico realizado.

Quais pacientes devem ser avaliados?

Todos, respeitando sempre a
vontade do paciente e do cuidador.

Todos, respeitando sempre a
vontade do paciente e do
cuidador.

Fonte: SBNO (2021).
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Por meio da avaliagdo nutricional precoce, é possivel estimar a magnitude da
desnutricdo, determinar a intervengao nutricional adequada e, consequentemente, melhorar ou
manter o estado nutricional (Pinho-Reis, 2012). Por isso, deve ser realizada em todos os
pacientes adultos em CP, no momento da internacdo hospitalar, na primeira consulta
ambulatorial ou domiciliar, e repetida conforme condig@o clinica e expectativa de vida do
paciente. Entre os métodos de avalia¢ao nutricional (Quadro 15), ndo hé padrao ouro, uma vez
que todos possuem limitagdes € podem ser influenciados por fatores ndo nutricionais (Brasil,

2015).

9.2 Terapia nutricional nos cuidados paliativos

O suporte nutricional (SN) deverd possibilitar ndo s6 os meios e as vias de alimentagdo
necessaria como também o controle de sinais e sintomas, relacionados com a alimentagdo, sem
esquecer todas as consideragdes éticas e o significado que a alimentac¢do adquire para o doente
e sua familia em cuidados paliativos (Almeida, 2020).

Apos triar, avaliar o estado nutricional e estimar as necessidades nutricionais deve-se
definir a via de oferta dos nutrientes (ABN, 2014). A estratégia nutricional dos pacientes em
cuidados paliativos deve ser baseada no progndstico. Deve-se considerar estado nutricional,
ingestdo alimentar e expectativa de vida. A tomada de decisdo deve ser sempre em conjunto
com o paciente, familia e a equipe multiprofissional (Horie, 2019).

A dieta via oral (VO) sera sempre preferencial, desde que o trato gastrointestinal (TGI)
esteja integro e o paciente apresente condigdes clinicas para realiza-la e assim o deseje. O
paciente sob CP ndo estd necessariamente em processo ativo de morte e cabe ao profissional
saber identifica-lo (Quadro 16). E importante ressaltar que todo o conjunto: pacientes,
familiares e equipes sejam avaliados e ndo apenas um fator isoladamente (Correa; Shibuya,

2007).
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Quadro 16 - Métodos conforme estimativa de necessidades caldricas e recomendagdes proteicas e hidricas

Questao Paciente adulto

Resposta segundo a expectativa de vida

Maior que 90 dias

Igual ou menor que 90

Cuidado ao fim da

Qual método deve
ser utilizado para
estimativa das
necessidades caldéricas?

De 25 kcalkg a
35kcal/kg ao dia;

Utilizar o peso atual,
usual ou mais recente.

dias vida
Utilizar o peso atual,
usual ou  mais

recente;

Se necessario,
ajustar
recomendagao
proteica do paciente
de acordo com as
comorbidades.

De acordo com a
aceitacdo e a
tolerancia

do paciente.

Quais as recomendacdes
proteicas?

De 1,0 g de proteina/kg a
1,5 g de proteina/kg ao

dia;

Utilizar o peso atual,

usual ou mais recente;

Se necessario,

ajustar a recomendacg@o
proteica do paciente de
acordo com as

comorbidades.

De 1,0 g de
proteina/kg a 1,5 g de
proteina/kg ao dia;

Utilizar o peso atual,
usual ou mais
recente;

Se necessario,
ajustar
recomendagio
proteica do paciente
de acordo com as
comorbidades.

De acordo Com a
aceitagdo e a
tolerancia do
paciente.

Quais as recomendacdes
hidricas?

Adulto: de 30 ml/kg a
35 ml/kg ao dia;

Idoso: 25 ml/kg ao
dia.

Adulto: de 30 ml/kg
a 35 ml/kg aod

Idoso: 25 ml/kg ao
dia.

De 500 ml a
1.000 ml ao dia;

A hidratacao

deve ser
administrada de
acordo com a
tolerancia e a
sintomatologia do
paciente.

Fonte: SBNO (2015).

A necessidade hidrica basal ¢ de 30 a 35 ml/kg/dia. Para o paciente idoso, ¢ de 25

ml/kg/dia (Quadro 16), considerando que isso pode variar de acordo com a sintomatologia

apresentada e a tolerancia do paciente. A maioria dos pacientes em cuidados ao fim de vida

requer quantidades minimas de 4gua e alimento para saciar a fome e a sede. Nessa fase, a

recomendacao hidrica preconizada ¢ de 500 a 1.000 ml/dia. Assim, a oferta de liquidos, nessa

fase, deve restringir-se a aceitacdo e a sintomatologia do individuo (SBNO, 2021).

O trabalho multiprofissional ¢ essencial para que o paciente tenha qualidade de vida e

uma sobrevida digna. O nutricionista ¢ um dos responsaveis por oferecer recursos e
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esclarecimento aos pacientes e seus familiares. E essencial, independentemente de qualquer

conduta dietoterapica a ser realizada, respeitar a vontade do paciente.

9.2.1 Terapia nutricional nos tltimos dias de vida
Maria Clara de Freitas Coelho

E importante que a equipe médica reconhega que um paciente atingiu a fase final da
vida e estabeleca uma comunicagdo clara com o paciente e seus familiares sobre os objetivos
da assisténcia nesta fase, orientando sobre o curso natural do processo de morte, priorizando o
controle de sintomas e do bem-estar, além de fornecer apoio emocional em conjunto com a
equipe multiprofissional. Nesta fase os pacientes frequentemente apresentam declinio funcional
progressivo e piora da carga de sintomas, tais como fraqueza e confusdo mental que, juntos,
podem influenciar negativamente na qualidade de vida. Além disto, anorexia, dificuldade,
incapacidade ou recusa de ingesta alimentar e hidrica, bem como a percepcdo da imagem
corporal muitas vezes muito emagrecida, podem gerar sofrimento emocional adicional e
significativo aos pacientes e seus familiares/ cuidadores.

Em algumas situagdes, mais comumente nos cuidados paliativos dos pacientes
oncoldgicos, pacientes e cuidadores consideram que toda ingestdo artificial, de alimentos e
liquidos, seja benéfica, enquanto, os profissionais de saude envolvidos conseguem enxergar os
possiveis efeitos colaterais e riscos associados a esta pratica. Para um adequado alinhamento de
expectativas e condutas para esta etapa, a equipe multiprofissional composta por médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, psicdlogos, terapeutas ocupacionais e assistentes
sociais, entre outros, deve orientar adequadamente os pacientes e seus familiares sobre as
perspectivas e evolugdo do quadro, acolhendo angustias, sentimentos e fornecendo orientagdes
préaticas relacionadas processo de obito.

Pesquisa extensa da literatura sobre o manejo nutricional de pacientes em cuidado
paliativo direciona para uma revisao sistematica da Biblioteca Cochrane (Good et al., 2014),
que objetivou determinar a eficdcia da nutricdo medicamente assistida em pacientes em
cuidados paliativos, para prolongar e/ou melhorar a qualidade de vida. A inexisténcia, por
motivos Obvios, de ensaios clinicos randomizados, impede a defini¢do clara de eventuais
beneficios e maleficios deste tratamento.

O Ministério da Satde, em seu Manual de Cuidados Paliativos (2023), sugere alguns

ajustes de prescri¢do em fase final de vida e no que tange o suporte nutricional, real¢a que a
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dieta oral estard indicada apenas se for o desejo do paciente (dieta de conforto), desde que haja
nivel de consciéncia adequado para uma ingesta segura. Nao ha evidéncia de beneficio clinico
em se manter a dieta oral ou via sonda nasoentérica (SNE) para oferecer dieta neste contexto.
A redugdo ou suspensao de dieta nos pacientes que ja possuem SNE ou gastrostomia deve ser
considerada devido aos riscos e desconfortos que a dieta poderd oferecer nesta etapa (por
exemplo: gastroparesia contribuindo para nduseas, desconforto abdominal e maior risco de
broncoaspiracao) (Hui; Dev; Bruera, 2015), mas a descontinuidade da terapia nutricional ja
implementada deve ponderar os desejos, crengas e valores do paciente e seus familiares e
considerar os aspectos bioéticos envolvidos. Respeitar a vontade do paciente representa
contribuir para seu conforto e qualidade de vida (Instituto Nacional do Cancer/Consenso
Nacional de Nutrigdo Oncolégica, 2015). O manejo da hidratagdo do paciente na fase final de
vida, como parte do suporte nutricional, também enfrenta escassez de evidéncias de alta
qualidade na literatura. A desidratagdo pode aumentar o sofrimento do paciente gerando sede e
contribuindo com quadros de fadiga e delirios, entretanto, a hiper- hidratacao iatrogé€nica pode
agravar a reten¢do de liquidos com aumento de secrecdo bronquica, derrame pleural, ascite,
edema periférico e ndo contribuem em termos de sobrevida (SBNPE et al., 2019).
Concluindo, a equipe multiprofissional devera guiar as decisdes que envolvem o manejo
nutricional do paciente no processo ativo de morte com base em suas percepgdes sobre os
desejos e anseios do paciente/ familiares, analisando cada caso de forma individualizada,
ponderando aspectos éticos como autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica, nas

tomadas de decisdo que o contexto exige.
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10 HIPODERMOCLISE

Iranice dos Santos

A hipodermoclise consiste na inser¢do de um cateter por via subcutanea para reposicao
de fluidos e administragdo de farmacos principalmente nos casos de indisponibilidade da rede
endovenosa (Ltcio; Leite; Rigo, 2022). E considerada via alternativa para pacientes que estio
em cuidados paliativos e para aqueles em extremos de idade, pois apresentam maiores
fragilidades com a via endovenosa. A via subcutanea ¢ de facil acesso, de eficacia comprovada,
pouco agressiva, com poucos efeitos secundarios e confortavel para o paciente (Santos, Ribeiro
e Alves et al., 2021).

A hipodermoclise pode ser utilizada para administracdo de medicamentos e fluidos na
hipoderme ou espago subcutaneo, de forma continua ou intermitente (Bruno, 2015). Trata- se
de uma pratica simples, segura e com diversas indicagdes, dentre elas, a indisponibilidade da
via oral, principalmente nos pacientes geriatricos e/ou em cuidados paliativos que encontram
em fase final de vida, quando ha necessidade de uma via alternativa para administracdo de
farmacos. Nesta fase a hipodermoéclise vem para oferecer qualidade de vida e conforto para o
paciente. (SBGG, 2016)

As principais indica¢des de hipodermoclise sao (SBGG/ANCP, 2016):

dificuldade de acesso venoso, necessitando de pung¢des repetidas;

e impossibilidade da ingesta de medicamentos por via oral devido a vomitos por periodos
prolongados, intolerancia gastrica, obstrugdo intestinal;

e deméncia avangada com disfagia;

e para reposicao de liquidos, na desidratagdo leve e moderada;

e administragdo de medicamentos com absor¢do mais rdpida do que a via oral. Por
exemplo, nos sintomas como dor, vomito, delirium, convulsdes, agita¢do, dispneia;

e controle farmacoldgico dos sinais e sintomas inerentes ao fim de vida;

e na sedagdo paliativa.

A utilizagdo de hipodermdclise como via de administracdo de medicamentos e fluidos
apresenta as seguintes vantagens:
e facil insercdo ¢ manutencao do cateter;

e via parenteral mais acessivel e confortavel que a rede venosa;



71

puncao superficial, com baixo risco de atingir vasos sanguineos € nervos;

exige menor habilidade para executar a técnica com menor tempo para colocar o cateter,
uma vez que requer menos tentativas de pungao;

baixo risco de eventos adversos e complicagdes sistémicas;

redugdo de flutuacao de concentracdes plasmaticas dos opioides;

nao necessita de salinizagdo ou heparinizagao do sitio de inser¢ao;

apresenta boa tolerancia em pacientes agitados, em idosos com delirium; ou deméncia;
pode ser usada em qualquer ambiente de cuidado, inclusive em domicilio;

baixo custo.

Dentre as desvantagens da técnica podemos citar (SBGG/ANCP, 2016):

limitacdo na administracdo de algumas medicagdes e eletrolitos;

limitagdo de volume a ser administrado;

impossibilidade de infusdo rapida de volume, por exemplo, nos casos de desidratagdo
severa, choque, hemorragias ou cirurgias;

a absor¢do pode ser variavel (influenciada pela perfusdo e vascularizagdao). Sao
contraindicacdes da hipodermoclise (SBGG; ANCP, 2016):

absolutas: recusa do paciente, anasarca, disturbios de coagulacdo, necessidade de
reposicao rapida de volume, reposicdo de eletrdlitos em pacientes com distirbios
eletroliticos graves;

relativas: caquexia, sindrome da veia cava superior, dreas com circulagdo linfatica
comprometida (apds cirurgia ou radioterapia), areas de infecgdo, inflamagdo ou
ulceragdo cutanea, proximidades de articulacdo e proeminéncias 6sseas (SBGG/ANCEP,

p.17,2016).

Quadro 17 - Compatibilidade de medicamentos via hipodermoclise

Nome | Dose | Diluicio | Comentarios
Medicamentos
Tempo de infusdo: 20
Ampicilina lg/dia SF 0,9% 50 mL minutos
1g12/12hou Reconstituir 1g em 10ml Tempo de infusdo: 40 minutos

de agua destilada e diluir
em SF 0,9% 100ml

Cefepime

8/8h Nao ha estudos para doses maiores
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Reconstituir 1g em 10ml
de 4gua destilada e diluir

Ceftriaxone lg 12/12h em Tempo de infusdo: 40 minutos
SF 0,9% 100ml
Clorpromazina 12,5a50mga Sem diluicio Idosos - comecar com menor dose
P cada 4 ou 6h ¢ possivel
Diluir 1 ampola de Aplicagdo lenta Administracdo 1 ou 2
dexametasona 1ml em vezes ao dia, pela manha.
Dexametasona 2-16mgacada | SF0,9% lml ou Diluir 1 Sitio exclusivo devido a
24h ampola de dexametasona incompatibilidade com outros
2,5ml em SF 0,9% medicamentos e
2,5ml risco de irritacdo local
Diclofenaco 75_1520 4ﬁlg em SF 0,9% 30ml Pode causar irritagdo local
Dimenidrinato | ~0-100mg em SF 0,9% Iml
24h
Dipirona 1-2g até 6/6h SF 0,9% 2ml Aplicagdo lenta em
bolus
Tempo de infusdo: 30 minutos. O
protocolo original (Forestier, 2012)
1o 24/24h Reconstituirem 10ml de | propde alternativa de infusdo em bolus
Ertapenem & agua destilada e diluir com dilui¢@o de 1g de ertapenem em
em 50ml de SF 0,9% 3,2ml de lidocaina
1% (sem epinefrina)
. Infusdo em bolus
Escopolamina 20mg 8/8h at¢ SF 0,9% 1ml (bolus) ou continua N&o confundir com a
60mg 6/6h ~ . -
apresentagdo combinada com dipirona
Fenitoina 100mg 8/8h SF 0,9% 100ml Tempo de infusdo: 40 minutos
Tempo de infusdo: 40 Minutos.
Fenobarbital 100-600mg/24h SF 0,9% 100ml Pode causar dor e Irritagao local - se
necessario, infundir mais lentamente
Sitio exclusivo
Diluir 4 ampolas de
Fentanil A critério fentanil 50mecg/ml em Infusdo continua a critério médico
médico SF 0,9% 210ml
SF 0,9% 2ml (bolus) ou
Furosemida volumes maiores
20-140mg/24h (infusdo continua)
Para idosos frageis, comegar com a
menor dose possivel. Se a solugdo
. preparada tiver concentracao
Haloperidol 0,5-30mg/24h SF 0,9% 5ml

de haloperidol > 1mg/ml, recomenda-
se usar agua destilada como diluente
(risco de precipitagao
com SF 0,9%)
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SF 0,9% 30ml

Fotossensivel Infusdao em bolus ou
continua

Levomepromazina Até 25mg/dia
Pode causar irritagao local
Tempo de infusdo: 40-60 minutos
A solugio ¢ estavel por 3h em
temperatura ambiente apos
- 0
Meropenem 500mg-1g 8/8h SF 0,9% 100ml reconstituicio ou por 15h sob
refrigeracdo(Roberts
et al., 2009)
Metoclopramida 30-120mg/dia SF 0,9% 2ml (bolus) Pode causar irritagdo local
11 > Egoﬁlbo}g?; SF 0,9% 5ml (bolus) SF
Midazolam . 5 0,9% 100ml Pode causar irritagdo local
(infusdo . ~ ,
, (infusdo continua)
continua)
Infusdo em bolus ou continua
Dose inicial: Nao existe dose maxima Iniciar com a
2-3mg 4/4h ~ I menor dose possivel em pacientes muito
do requer diluicdo (bolus) . ..
(bolus) ou 10- SF 0.9% 100ml idosos, frageis ou com doenca renal
Morfina 20mg/24h (in fus;io coon tinua) cronica O intervalo entre as aplicagdes
(infusdo pode ser aumentado em pacientes com
continua) insuficiéncia
hepaética ou renal
300- Armazenamento em refrigerador — deve
900mcg/24h em | SF 0,9% Sml (bolus) SF atingir a temperatura amt%iente antes da
Octreotide bolus ou 0,9% 100ml & peratura am?
. N . - , administragdo
infusdo (infusdo continua) e !
] Sitio exclusivo
continua
Olanzabina Experiéncia ainda
P 5-10mg 8/8h limitada no Brasil
Usar o Infusdo lenta em bolus.
Omeprazol o Dose unica diaria Nao mesclar com
40mg 24/24h proprio diluente. outros medicamentos
Tempo de infusdo: 30 minutos (risco de
Ondansetrona 8-32mg/24h SF 0,9% 30ml prolongamento do intervalo QT)
Ranitidina 50-300mg/24h SF 0,9% 2ml
Sumatriptano 6-12mg/dia Experiéncia
ainda limitada no Brasil
SF 0,9% 20ml (bolus) SF
Tramadol 100-600mg/24h 0,9% 100mL

(infusdo continua)

Solucdes
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SF 0,45% segue as Mesmas
recomendagdes Volume de infusdo

Soro fisiologico 1 Maximo maximo de 62,5ml/h Coxa ¢é preferencial
N 500ml/24h por
0,9% [ - para volumes
sitio .
maiores
Soro glicofisiologico Maximo Volume de infusdo méaximo de 62,5ml/h
235G 5%+ 1/3 1500ml/24h por ) Coxa ¢ preferencial para volumes
SF 0,9%) sitio maiores
Maximo Volume de infusdo maximo de 62,5ml/h
Soro glicosado 5% | 1000ml1/24h por - Coxa ¢ preferencial
sitio para volumes maiores

NaCl20%

10-20ml/24h

SF 0,9% ou SG 5%
1000ml

Sempre requer dilui¢do

KC119,1%

10-15ml/24h

SF 0,9% ou SG 5%
1000ml

Sempre requer dilui¢do

Fonte: SBGG (2017).

Verde: consenso na literatura e uso amplo em servigos de Cuidados Paliativos no Brasil;

Amarelo: divergéncias na literatura e uso em alguns servigos de Cuidados Paliativos no Brasil,

Vermelho: divergéncias na literatura e uso muito limitado no Brasil; SF: soro fisioldgico; SG: soro glicosado.
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Figura 7 - Tabela de compatibilidade entre medicamentos (mesmo acesso)

MEDICAMENTOS

Cefenime
O | Cefriasom

S H)H Dexametasona

Cefepime
Ceftriaxona
Clerpromazina

X %% | % Dipion
% %[00 ®Esopolmina

Dexametasona

Dipirona

(% (% % |%| X% |Fenobaital

(O |%|% | % |0 |@ Fuosenid

X % 0% % 0% |0 |Halnsidl
00/ %[O[% %000 Lermenongia
00 x| % 0% % 0 0 O Mopmip
00 0% %0 %X X 0 0 * Mbm

O 00 0% %0 (x(x (0 0| 0 M
000000/ % 0|x(x 0 0 0 ki
000 000|x %0 x % 0% 0O
O[O 0% 0 % (% (0| %O % % 0% % Ruiin
O 00|*%/ % 0000 %0 % x 00 0 Inml

Escopolamina

Fenobarbital

Furosemida

Haloperidol

000|000 0 00 x x0|xx
RI% %% %% X %[% /%X %[%|%
LRI

e Co0j00 0000

X% R[X X% % %X %

O/%x 2/ 00000 %0 %0x|(x|*
O 0 #/0/% % #0|%

0ix 000 x 0000 %0 %200
0 000000

Olx Ojp/ 000

000000

2 000

000

00

0/0

0

5 2: Ni&o testado. g: Incompativel, !: Compativel
Fonte: SBGG (2017)

As complicagdes da hipodermoclise podem acontecer quando a técnica de pungdo, de
dilui¢do e administragdo de medicamentos nao for respeitada. Dentre as complicacdes podemos
citar: endurecimento, hematoma, sinais flogisticos, celulite, secrecdo purulenta e necrose.
Todos os sinais de complicacdes devem ser acompanhados pela equipe médica e de
enfermagem e o acesso deve ser retirado imediatamente. Nos casos de edema, calor, rubor ou
dor persistentes, deve-se retirar o acesso e realizar uma nova puncdo a pelo menos 5 cm de
distancia. Se houver celulite, recomenda-se aplicar uma compressa gelada por 15 minutos,
monitorar a curva térmica, comunicar a equipe médica para considerar o uso de antibidticos
topicos ou sistémicos, € garantir acompanhamento didrio por um enfermeiro. A presenga de
secre¢do purulenta requer a retirada do acesso, drenagem manual, limpeza com SF 0,9% e
aplica¢do de clorexidina alcodlica 5%, além de um curativo oclusivo com troca a cada 24 horas,
e possivel uso de antibioticos, conforme orientagdo médica. Para endurecimento, deve- se
retirar o acesso e realizar nova pung¢ao a pelo menos 5 cm de distancia. Em pacientes com cancer

avancado, o edema abdominal pode ser confundido com infiltragdo local. No caso de
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hematomas, recomenda-se a aplicagdo de polissulfato de mucopolissacarideo, com massagem
local a cada 4 horas, e uma nova pungdo com cateter ndo-agulhado. Pacientes com risco de
sangramento devem ser puncionados na regido do flanco, entre a cicatriz umbilical e a crista
iliaca, devido a menor vascularizacdo. Em casos de necrose, ¢ necessario retirar o acesso,
realizar curativos diarios e avaliar a necessidade de debridamento com papaina ou hidrogel,

com avaliagdo didria por profissional enfermeiro (SBGG, 2017).
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11 ULCERA TERMINAL DE KENNEDY

Alisson Rubson Alves
Ana Carolina Amaral de Castro Hadad

Desirée Mainart Braga

A Ulcera Terminal de Kennedy (UTK), fendmeno experimentado por pessoas que se
aproximam do fim da vida, ¢ uma lesao tecidual de inicio abrupto e de rapida evolugdo, que
acomete pacientes criticos, debilitados e acamados. “Sua etiologia ¢ desconhecida, embora
associada a um problema de hipoperfusdo sanguinea, secundaria ao processo de morte, que faz
com que a pressao exercida sobre a proeminéncia 6ssea produza lesdes em periodo de tempo
mais curto” (Afonso, 2022, p. 284). A observagao deste tipo de lesdo ocorreu em 1983 pela
enfermeira norte-americana Karen Lou Kennedy e foi descrita em 1989 em conferéncia do

National Pressure Ulcer Advisory Panel (Biosca, 2016; Barrioso, 2019).

O processo de terminalidade pode prosseguir sem patologia especifica detectavel; o
Unico 6rgdo que dard a voz de alarme sera a pele que cobre as proeminéncias 6sseas,
pois vai nos mostrar o efeito prejudicial da pressdo por um periodo de tempo muito
mais curto. Nesses casos, mesmo com uma boa contribui¢ao nutricional e frequéncia
das mudangas posturais a cada duas horas, pode ser inevitavel o desenvolvimento da
lesdo [0 que ndo exclui a necessidade de manutengdo de todas as medidas de

prevengdo] (Aragdo et al., 2022, p. 10 apud Bachero, 2014, grifo nosso).

A diferenca entre a UTK e os demais tipos de lesdo por pressao (LP) est4, portanto, no
seu processo de evolugdo: ¢ mais superficial no inicio, porém alcanca maior profundidade
quando comparada com as demais LP (Afonso, 2022) e, além disso, “na UTK a deterioracao da
pele apresenta-se de progressao rapida, mesmo no decurso de um Unico dia” (Aragao et al.,
2022, p.2 apud Carvalho et al., 2021). Importante citar, também, as principais caracteristicas
das UTK’s que possibilitam a sua identificacdo nos pacientes em cuidados paliativos (Quadro

18).

Quadro 18 — Caracteristicas da Ulcera Terminal de Kennedy

Aparéncia inicial Abrasio ou flictena

Forma Pera, borboleta ou ferradura.

Varia com o desenvolvimento da lesdo: vermelha, amarela, azul, roxa;
podendo haver pontos pretos nas bordas irregulares (formato de borboleta e

Cor .
ferradura — Figura 8).
Local Sacrococcigea ou outras regides, como calcaneos e panturrilha.
Bordas Irregulares.

Aspecto do tecido Endurecido.
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Aparéncia inicial

Abrasao ou flictena

Evolucao

Répida progressao, indicando a presenca de terminalidade e anuncio de
morte. Pode iniciar como tlcera de Grau II e rapidamente evoluir para
ulcera de Grau IV — Figura 8).

Fonte: Aragdo et al., (2022 apud Maia, 2018; Roca-Biosca ef al., 2016; Miner, 2009; Reitz, 2016; Schank, 2009;

Jakobsen et al., 2020) e Afonso (2022).

Figura 8 — Desenvolvimento e Evolugdo da UTK

Fonte: Biosca (2016).

A Ulcera Terminal de Kennedy “quando associada a outras manifestacdes clinicas,

comuns da fase final de vida, pode ser considerada sinal progndstico para as ultimas horas ou

dias do paciente” (Barrioso, 2019, p. 2). O tempo até o 6bito apds o diagndstico de UTK pode

variar de 05 horas a 05 meses, sendo mais comum, tempos inferiores a 24 horas (Aragao et al.,

2022). Sobre este assunto, e de forma complementar, Barrioso (2019, p.2) traz a primeiras

evidéncias cientificas

enfermeira Kennedy:

que foram divulgadas sobre as UTK em pesquisa realizada pela

Apresentou um estudo retrospectivo de 5 anos com 500 pessoas que apresentavam
lesdes por pressdo em relagdo a taxa de prevaléncia de lesdes por pressdo no servigo
que trabalhava, descobrindo que pacientes desenvolviam lesdes por pressdo em sua
institui¢do morriam dentro de 2 semanas ou poucos meses. E ainda cerca de 55,7%
das pessoas com lesdes por pressdo e doenga avangada morreram dentro de 6 semanas

apos o inicio.

Diante do exposto, vale pontuar que a UTK caracteriza “a necessidade da adequagdo do

plano de cuidados para a realidade [do paciente], baseando-se nos cuidados paliativos” Aragao

etal., (2022).

Através dessa caracterizagdo, € perceptivel a significincia de uma assisténcia
multiprofissional sistematizada, em conjunto com os familiares dos pacientes, com
embasamento direcionado por um plano de cuidados individualizado, humanistico, e
que tenha como principais objetivos o alivio de desconfortos fisicos, emocionais e a

prevengdo de novas lesdes (Aragdo et al., 2022, p.11).
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Ainda que o planejamento destas agdes deve ser realizado no ambito individual, ou seja,
adaptado para cada paciente, ¢ possivel citar algumas intervengdes que irdo se aplicar a todo e
qualquer paciente em CP com diagndstico de UTK (Quadro 19). “Nao ha prognostico de
cicatriza¢do ou remissdo para este tipo de lesdo. No entanto, pode ser um convite aos familiares
e pessoas do convivio do paciente a estarem presentes e se despedirem aos poucos de seu ente

querido” (Barrioso, 2019, p.3).

Quadro 19 — Principais ac¢des da assisténcia aos pacientes com UTK

e Reunir-se com familiares e principais cuidadores e orienta-los acerca do comprometimento cutaneo
nos casos do adoecimento critico, ¢ esclarecer que apesar da continuidade de cuidados, existe o

potencial para o aparecimento de UTK.

e  Esclarecer, juntamente com a equipe multidisciplinar, acerca dos cuidados paliativos.

e Planejar agdes assisténcias com enfoque na prevencdo de complicagdes decorrentes da UTK.

e Realizar as mudangas de dectbito no leito a cada 2 horas.

e Monitorar a evolugdo da lesdo ¢ estabelecer plano de cuidados conforme o julgamento clinico

profissional e cientifico, considerando as caracteristicas especificas do individuo avaliado.

o Estabelecer agdes de prevencdo antecipando-se as potenciais complicagdes que possam provocar dor

e desconforto ao paciente em cuidados paliativos, acometidos por UTK.

Fonte: Adaptado de Barrioso (2019).

Por fim, ¢ importante pontuar que todas as condutas terapé€uticas realizadas durante o
cuidado do paciente em CP (controle da dor, conforto, mudan¢a de decubito para alivio da

pressdo capilar) possibilitam uma morte mais digna e favorece maior apoio aos familiares

(Afonso, 2022).
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12 CHOOSING WISELEY: O QUE NAO FAZER EM CUIDADOS PALIATIVOS

Guilherme Donini Armiato

“Qual a responsabilidade ética dos profissionais da saide em questionar a efetividade
de a¢des comumente realizadas?” (Barrioso, 2019).

A luz deste questionamento, foi langada, em 2012, pela American Board of Internal
Medicine (ABIM), a campanha Choosing Wisely (CW), que teve por objetivo “conscientizar
profissionais da saude - independente da area de atuagdo e especialidade - a reconsiderar certas
condutas acerca da utilizagdo exagerada ou impropria de recursos médicos, questionando assim
a eficacia de uma série de procedimentos” (Actmed, 2023, p.1).

A Choosing Wisely foi uma iniciativa criada, a principio, para auxiliar o profissional
médico na tomada de decisdes sdbias em satde e no engajamento dos pacientes em didlogos
sobre intervengdes excessivas (CWB, 2023). No entanto, devido a sua dissemina¢do e boa
aceitacao pelos servicos de saude a pratica foi aderida por outras categorias profissionais.

A base de trabalho da CW ¢ a elaboragdo de listas com recomendagdes, baseadas na
melhor evidéncia cientifica disponivel, realizadas por profissionais de satide renomados, com
visdo centrada no paciente e com foco em qualidade e seguranca (CWB, 2023). No contexto
dos cuidados paliativos, foi elaborada pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia
(SBGG), uma lista com 05 recomendagdes de condutas para pacientes no final de vida (Anexo
I):

¢ ndo indique alimentagao artificial no contexto da terminalidade;

¢ ndo indique intubagdo orotraqueal como medida de conforto para tratar dispneia ao final
da vida;

e ndo prescreva infusdo de liquidos por via parenteral como medida de conforto para
pacientes em processo de morrer;

e ndo promova controle glicémico rigoroso em idoso em final de vida;

¢ ndo institua medidas de suporte avancado de vida em pessoas com doengas incuraveis

sem ter conversado previamente sobre seus valores e preferéncias.

Ademais, vale pontuar que estas recomendagdes ndo visam estabelecer decisdes ou

excluir praticas, mas, sim, fomentar o debate acerca das melhores condutas a serem realizadas.
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13 COMUNICACAO DE MAS NOTICIAS

Ana Carolina de Castro Amaral Hadad Camila de Andrade Oliveira

Desirée Mainart Braga

A comunicacao em saude ¢ entendida como pratica que advém da interagdo entre os
profissionais de satde e destes com os pacientes, expressa por meio da fala, da escrita, de
comportamentos gestuais e pelo toque (Coriolano-Marinus et al. apud Carvalho, 2007, p.2).

A comunicacdo de mas noticias “carrega ambivaléncia que afeta tanto o doente quanto
o profissional de saude. Requer, portanto, manejo assertivo em processo que utilize recursos de
enfrentamento saudaveis e adaptativos, viabilizando a troca de informagdes entre profissionais,
pacientes e familiares” (Lima et al., 2019 apud Mello, 2013; Saltz, 2014, p.2). “Uma ma noticia
¢ qualquer informagdo que altera drasticamente a perspectiva que uma pessoa tem sobre seu
futuro” (Maiello et al., 2020 apud Baile et al., 2000).

Muitos profissionais de saude se perguntam se devem ou ndo informar ao paciente sua
atual condig@o, porém o correto a se pensar ¢ “como devo informa-lo?”. E, para isto, a utiliza¢ao
de recursos e de estratégias que garantam uma boa comunicagao deve ser utilizada, pois além
de auxiliar estes profissionais a sanar esta dificuldade (ANCP, 2012) “influencia na resposta

emocional da pessoa que recebe a noticia e na sua perspectiva de futuro” (Maiello et al., 2020

apud Bertachini, 2011, p.81). Além disso,
Quanto ao desejo de ter a informagao, alguns autores salientam que estudos em varios
paises do mundo ja verificaram que, de uma forma geral, a maioria das pessoas
manifestou o desejo de saber corretamente o diagndstico caso viessem a desenvolver
uma doenca grave [...] Privar uma pessoa do conhecimento sobre os processos de sua
doenga ¢ viola-la de seus direitos; se engana o paciente para evitar que ele se deprima,
mas rapidamente a esperanga inicial sera suplantada pela desesperanga produzida pelo
“engano” (traicdo), que conduz a um estado de perda de confianca em seu médico

(Silva, 2008 apud Pinto, 1996; Silva, 2005; Stuart, 2001, p.36, grifo nosso).

Dentre os recursos e estratégias a serem utilizados pelos profissionais de saude serdo
descritas no Quadro 20 abaixo, as 05 principais medidas adotadas pela Academia Nacional de
Cuidados Paliativos (ANCP). Além disso, ¢ importante citar as premissas basicas para uma boa
comunicagdo (Maiello et al., 2020), que envolvem:

e identificar-se ao paciente (nome e profissao);
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e ter clareza quanto ao objetivo da comunicagdo (diagnéstico, prognostico, falha ou

limitagao terapéutica, comunicagao de 0bito);

e reunir informagdes necessarias (resultado de exames, parecer da equipe, entre outros);

e comunicar-se de forma empética, mantendo contato visual e com o tom de voz calmo

(anexo II: exemplos de frases para uma comunicagao empatica);

e atentar para a comunicagdo ndo verbal (observar como a mensagem esta sendo

processada pelo paciente).

Quadro 20 — Estratégias de comunicagio

1. Se prepare para falar

estar tranquilo e ter tempo disponivel.

escolher o local da conversa e prezar pela
privacidade do paciente.

utilizar linguagem simples e clara, evitando

termos técnicos.

quer saber sobre sua situacio

2. Compreenda o que paciente sabe e 0 que

entender o que o paciente deseja e suporta
saber naquele momento.

ser sincero e fazer perguntas como: o que vocé
sabe ¢ o que vocé quer saber sobre sua
doenga?

atentar-se aos sinais de ansiedade e tristeza.

ouvir bem as perguntas e preocupagdes do
paciente e de familiares.

dar a informacéo de forma gradual.

seja claro e respeite o tempo do paciente, use

respeitar preferéncias pessoais e culturais

do paciente.

3. Informe a situacio e o0 toque afetivo para se aproximar do
paciente.
e  demonstrar solidariedade e compaixao.
e  cstar junto com o paciente e permitir que o
mesmo expresse seus sentimentos.
4. Acolh . e  transmitir afeto, cuidado e
. Acolha os sentimentos companheirismo.

5. Dé continuidade e mostre a
estratégia terapéutica.

esclarecer sobre o tratamento e sintomas.

elaborar plano de cuidados onde o paciente
possa participar dos préximos passos.
oferecer a possibilidade de novos encontros
para esclarecimento de duvidas.

Fonte: ANCP (2021) ¢ Maiello et al. (2020).

O protocolo SPIKES (Quadro 21) também pode ser um instrumento utilizado para

auxiliar a comunicagdo de noticias dificeis. A partir de seu uso ¢ possivel colher informagdes

cuidadosas do paciente, transmitir informagdes médicas, fornecer apoio ao paciente e tracar

estratégias para o futuro (Baile, 2000).




Quadro 21 -

&3

SPIKES

S - setting up the interview

Estudar o caso, planejar mentalmente a comunicagéo
e se preparar para a entrevista. Considerar o uso de
uma sala reservada e confortavel e, se for do desejo
do paciente, a presenga de pessoas de sua confianga.

P - assessing the patient’s Perception

Avaliar o conhecimento prévio do paciente sobre seu
quadro e avaliar o grau de informag&o almejado.

I - obtain the patient’s invitation

Convidar o paciente ao didlogo, esclarecer os
detalhes e duvidas.

K - giving Knowledge and information to the
patient

Transmitir a informagao.

E - adressisng the patient’s Emotions with
empathic responses

Aguardar resposta emocional de maneira empatica.

S - strategy and summary

Resumir a reunido, deixando clara a percepgdo do
paciente/familia e tragar o plano de cuidado.

Fonte: Adaptado de Baile et at, 2000.
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14 DIRETIVAS ANTECIPADAS DE VONTADE

Janine Madureira Rodrigues

Mayara Leisly Lopes Rocha Fonseca

As diretivas antecipadas de vontade (DAV) constituem o direito de as pessoas decidirem
a respeito da submissao ou ndo a futuros procedimentos médicos (Carvalho, 2008). Enquanto
pratica surgiu nos Estados Unidos, na década de 1960, e constitui género de documentos para
manifestagdo de vontade sobre os cuidados e tratamentos médicos no fim da vida. Sao
constituidos por dois tipos formais: o testamento vital (TV) e o mandato duradouro (MD)
(Monteiro; Silva, 2019).

O TV ¢ um documento redigido por pessoas que possuem maioridade civil (18 anos ou
mais), com autonomia e capacidade de decisdo preservadas acerca da tomada de decisdes
referentes ao tratamento médico que deseja ou ndo receber no futuro, no caso de doenca
incuravel, quando ndo tiverem mais condi¢cdes para tomada desta decisdo. Geralmente ¢
registrado em cartorio (Monteiro; Silva, 2019; Silva Piropo et al., 2018).

O MD ¢ a nomeacgdo de uma pessoa como representante legal para ser consultada, pelo
profissional médico, sempre que necessario, para tomada de decisdes sobre cuidados médicos
ou esclarecimento de dividas sobre o TV, quando esta pessoa ndo tiver mais autonomia e
capacidade de decisdo (Monteiro; Silva, 2019).

As DAV sdo necessarias e imprescindiveis, tanto como instrumento de respeito a
preservacao da autonomia do individuo quanto politica publica de saude. Neste ultimo caso, a
dignidade humana, enquanto valor publico se sobrepde aos interesses institucionais. “As
diretivas antecipadas do paciente prevalecerdo sobre qualquer outro parecer ndo médico,
inclusive sobre os desejos dos familiares” (CFM, 2012, p.1).

Partindo-se da premissa de que a morte € a etapa final da vida, e, portanto, parte dela, o
direito a uma morte digna ¢ garantida pelo principio da dignidade da vida humana. Isto posto,
a DAV ¢ tida como instrumento que materializa o “direito do paciente recusar abuso ou excesso
terapéutico” (Carvalho, 2008, p. 620).

As DAV devem ser registradas no prontudrio do paciente, para que toda equipe
responsavel pelo seu cuidado tenha acesso. Este registro deve ser realizado pelo médico e nao
carece de testemunhas ou registro em cartorio. Sua validade ¢ permanente ou até que o autor as
revogue, podendo, ainda, ser revisada a qualquer momento (D’Alessandro et al., 2020). Vale

relembrar, que conforme ja mencionado no capitulo de arcabougo legal desta LC a Lei 15.378,
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de 6 de abril de 2026 ratificou as DAV, assim como representante legal escolhido pela pessoa,
assim como o consentimento informado, enquanto documento de manifestacdo das vontades do
paciente (Brasil, 2026).

No Brasil, as DAV foram inicialmente regulamentadas pela Resolugdo do Conselho
Federal de Medicina (CFM) n° 1995 de 09 de agosto de 2012, considerando a necessidade e
inexisténcia de regulamentacdo no contexto da ética médica brasileira. Entre os conceitos e

diretrizes ja abordados, a Resolugao traz, ainda, as seguintes orientagoes:

O médico deixara de levar em consideragdo as diretivas antecipadas de vontade do
paciente ou representante legal, caso em sua analise, as mesmas estejam em desacordo
com o Codigo de Etica Médico (CFM, 2012, p1.). Nao sendo conhecidas as diretivas
antecipadas do paciente, ndo existindo um representante legal e havendo desacordos
entre familiares, o médico devera recorrer ao Comité de Bioética da Institui¢do ou, na
falta deste, & Comissdo de Etica Médica do hospital ou ainda ao Conselho Regional e
Federal de Medicina para fundamentar sua decisdo sobre os conflitos éticos existentes

(CFM, 2012, p1.).

Vale pontuar, por fim, que a DAV é comumente utilizada por pacientes idosos e/ou
acometidos por enfermidades graves, todavia esta pratica poderia ser expandida para todo e
qualquer paciente adulto, auxiliando na tomada de decisdes de casos complexos de doengas
agudas (Thopson, 2015 apud D’Alessandro et al., 2020). E, além disso, deve ser vista como
ferramenta de apoio aos profissionais de satide para a conducdo do cuidado ao paciente e,

principalmente, como instrumento que garanta uma morte digna.
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15 ESPIRITUALIDADE E CUIDADOS PALIATIVOS

Cristiane Nascimento Lima

A relagdo entre espiritualidade e cuidados paliativos tem sido reconhecida como uma
dimensao fundamental no tratamento holistico de pacientes em situacdes de terminalidade. De
acordo com a OMS, o cuidado espiritual é pratica essencial para a assisténcia paliativa. A
espiritualidade ¢ entendida como essencial no cuidado total do paciente, a partir dos novos
conceitos de saude que contempla o fisico, emocional, social e espiritual do sujeito. No Brasil,
os estudos sobre espiritualidade e CP sdo recentes e vém crescendo a medida que cresce esse
tipo de assisténcia no pais (Esperandio; Leget, 2020).

Nesse contexto, muitas vezes a espiritualidade ¢ confundida com religido. Contudo, os
termos sao distintos, pois um pode abranger o outro, sendo a espiritualidade um conceito mais
amplo do que a religido. Pessini e Bertachini (2011) trazem no conceito cunhado por Leonardo
Boff, a nog¢ao de que a espiritualidade esta mais ligada a experiéncia do que ao dogma, sendo
que a espiritualidade pode conter religiosidade, mas nunca se igualar. E como se a religido fosse
a agua encanada e a espiritualidade a fonte cristalina de onde toda 4gua jorra.

De acordo com Bertachini e Pessini (2010), religido esta ligada ao conceito de religare,
de ser elo entre as coisas. Ha sempre mensagens de salvacdo, que buscam responder algumas
das angustias e sofrimentos humanos. Todas oferecem um caminho parecido para a salvagao,
através do comportamento ¢ dos modelos de grandes mestres para serem seguidos. A isso
também se associa os ensinamentos, dogmas, rituais e oragdes e a aceitagdo de alguma forma
de realidade metafisica ou sobrenatural. “A religido codifica uma experiéncia de Deus e da
forma de poder religioso, doutrinario, moral e ritual ao longo de sua expressdo historica”
(Pessini; Bertachini, 2011).

Por outro lado, a espiritualidade traz a no¢ao da profunda conexao com o cosmos,
Considero que espiritualidade esteja relacionada com aquelas qualidades do espirito
humano, tais como amor e compaixao, paciéncia e tolerancia, capacidade de perdoar,
contentamento, no¢ao de conflitos bioéticos do viver e do morrer responsabilidade,
nog¢ao de harmonia — que trazem felicidade tanto para a propria pessoa quanto para os

outros (Dalai Lama apud Pessini; Bertachini, 2011, p.28).

Em sua revisdo, Evangelista et al. (2016), desenham o conceito de espiritualidade como

sendo multidimensional e abrangendo a busca pelo significado da vida, podendo estar
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relacionada com Deus ou uma forca superior. E um componente que auxilia a ter mais confianca
em si, a perdoar, amar e transcender o sofrimento.

Ja Puchalsk et al. (2011), conceitaram espiritualidade como a busca de significado e
expressao da conexao consigo mesmo, com 0s outros, com a natureza ¢ com o significado de
sagrado.

Arrieira et al. (2017) abordam a espiritualidade através do conceito de fé, que ¢
entendida como seu mais importante componente e tem sido referenciada como fator que
contribui para melhora dos sintomas fisicos e psicologicos do paciente, confirmando o olhar
para o ser humano em sua pluralidade.

A espiritualidade possibilita que o paciente se sinta acolhido e consiga enfrentar a
doenca, por meio da reflexdo sobre a vida e alivio das dores, além de proporcionar forcas para
enfrentar a idéia de finitude da vida (Crize ef al., 2018).

Evangelista ef al. (2016), retratam a espiritualidade como um recurso que o paciente tem
para compreender a si mesmo como ser humano, para lidar com o proprio sofrimento e a
finitude. Barbosa et al. (2017) referem-se ao termo como busca pelo sentido, que transcende o
sofrimento, sendo subjetivo e diferente para cada individuo.

Estudos também indicam a influéncia desta dimensdo no alivio da dor. Enquanto
proporciona um melhor enfrentamento da evolucdo da doenga, também dé suporte para encarar
o tratamento, o alivio do sofrimento e também da dor (Ferreira; Fornazari, 2010). Evangelista
et al. (2016) demonstram também em seu estudo que a espiritualidade e a religiosidade podem
ser benéficas na diminui¢do da percepcao dolorosa, podendo este fator estar associado a uma
maior eficiéncia do sistema hipotdlamo-pituitaria-adrenal, que também respondem pelo
movimento da ansiedade e estresse no organismo.

Além disso, a espiritualidade enquanto componente ativo no tratamento de pacientes em
cuidados paliativos também aborda a dimensdo familiar. Para Barbosa et al. (2017), a
intensificacdo do sofrimento pode influenciar além do doente, toda a qualidade de vida da
familia e principalmente a do cuidador mais préximo.

A familia que vivencia a doenga terminal de um dos seus membros passa a ter reagdes
diversas, concernentes ao luto como negagdo, irritacdo, ndo aceitacdo, além da angustia da
impoténcia frente a morte. Segundo Bouso ef al. (2011), o nivel de compreensao da familia
sobre o significado da doenga faz com que o enfrentamento seja mais facil ou mais desafiador.
Quando existe uma assisténcia espiritual, a familia pode atribuir a outrem a causa da

enfermidade, eliminando a responsabilidade em relacdo a doenca e podendo seguir em frente.
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Torna-se mais possivel lidar com o estresse da situagdo vivida de forma mais saudavel (Bouso
etal.,2011).

A espiritualidade também vai apoiar a familia na relagdo com o luto, em que tanto o
paciente quanto a familia estarao vivendo conflitos de natureza existencial, podendo abalar suas
crengas e valores e exercer forte influéncia no processo de morrer (BARBOSA et al., 2017).

Um outro fator a ser abordado no trabalho com cuidados paliativos, ¢ a espiritualidade

da equipe que atende o paciente.

Em se tratando da espiritualidade dos profissionais que trabalham com cuidados
paliativos, sabe-se que esta ¢ muito importante e coopera para a realizagdo cotidiana
de seu trabalho, além de contribuir para a qualidade do cuidado prestado. O exercicio
da espiritualidade, ao tornar os profissionais mais sensiveis as necessidades dos
pacientes, viabiliza um modelo de cuidado mais abrangente e humanizado (Arrieira

etal,2018, p.2).

Nesse estudo Arrieira et al. (2018) trazem a angustia dos profissionais que lidam com
as doencas ameagadoras da vida sem uma formacao que os capacite para abordar essa dimensao
espiritual, acabando muitas vezes por ser negada, ja que ndo se identificam com quem poderia
oferecer tais cuidados. Também aqui, Arrieira et al. (2018) fazem uma pontuacdo sobre a
dificuldade de entendimento dos profissionais da satde de perceber e abordar a espiritualidade
como integrante do processo de morrer, ja a morte foi completamente retirada do curriculo da
maioria das formagdes da area da satde no Brasil.

Faz-se necessario, portanto, compreender e implementar modelos de abordagem a
assisténcia espiritual em cuidados paliativos e incentivar que profissionais busquem sentido
para a propria espiritualidade, j4 que os estudos apontam para esta como facilitadora de
processos estressantes € também como parte do cuidado integral do paciente (Arrieira et al.,
2018).

Isso posto, oferecer ao paciente assisténcia espiritual como forma de cuidado integral
contribui para uma terminalidade mais digna, para a vivéncia do luto mais sadia e para a
compreensdo da dimensdo espiritual como sendo parte importante sendo essencial para pessoas
que estejam envolvidas com a finitude, sejam elas pacientes, familiares ou profissionais que

lidam com Cuidados Paliativos.
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16 ASSISTENCIA AOS ENLUTADOS NOS CUIDADOS PALIATIVOS

Lucas Henrique de Carvalho
"O luto ¢ uma forma cruel de aprendizado. Vocé aprende como ele pode ser pouco suave, raivoso. Aprende como
os pésames podem soar rasos. Aprende quanto do luto tem a ver com palavras, com a derrota das palavras e com

a busca das palavras." (Adichie, 2021, p. 14)

A assisténcia dos cuidados paliativos (CP) prevé a atengdo aos pacientes com doengas
que ameacam a continuidade da vida, desde o diagnoéstico até o dbito, assim como para seus
familiares ao longo de todo o curso da doenca e também no processo de luto (WHO, 2018).
Esta ultima atividade implica na necessidade dos profissionais de saide compreenderem o
fenomeno do luto do ponto de vista tedrico para fundamentarem o acolhimento e as
intervengoes terapéuticas aos enlutados. Este capitulo pretende elucidar esses dois pontos tao

fundamentais.

16.1 O processo de luto

O luto foi estudado por intimeros pesquisadores e tedricos, gerando varios modelos que
explicam a vivéncia desse processo e suas implicagdes clinicas. Os estudos de Parkes citados
por Franco (2021) revelam que a partir do século XVII, iniciou-se a difusdo da idéia do luto
como uma patologia, mas séculos depois o foco das pesquisas se repartiu em dois caminhos:
reconhecendo o luto como uma vivéncia de uma perda, que requer uma adaptagdo do sujeito
com a nova realidade; e o luto como responsavel por um sofrimento psiquico importante,
exigindo uma atencdo maior e a identificacio de fatores de risco e protecdo para o
desenvolvimento dessa dor.

A premissa conceitual compreende o luto como um processo desencadeado por um
rompimento de um vinculo, sucedido de uma perda de alguém ou algo que ocupa um lugar
significativo na vida da pessoa. Tal processo ¢ natural e, apesar de nuances culturais e sociais
implicarem em similaridades na forma como se vivencia o luto, a experiéncia também apresenta
uma singularidade decorrente da historia individual de cada um e da especificidade daquele
vinculo que foi rompido. A perda atinge o sujeito de uma forma global, interferindo seus
processos cognitivos, seu estado emocional, sua dimensao espiritual, suas relagcdes sociais, além

da parte fisica (Franco, 2021).
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Essas manifestacdes foram listadas por Maria Helena Pereira Franco, uma das principais

referéncias dos estudos sobre luto no Brasil e, aqui, foi sistematizada no quadro 22.

Quadro 22 - Repercussdes do luto

DIMENSAO REPERCUSSOES
. Confusdo, desorganizagao, falta de
Cognitiva ~ . ~ ~
concentragdo, desorientagdo e negagdo.
Choque, entorpecimento, raiva, sentimento de
culpa, alivio, depressao, irritabilidade,
Emocional soliddo, saudade, descrenga, tristeza, negacao,

ansiedade,
confusdo e medo.

Alteragdes no apetite e no sono, dispnéia,
palpitagdes cardiacas, exaustdo, diminuigdo
Fisica ou perda do interesse sexual, alteragdes no
peso, dor de cabeca, choro e mudangas do

funcionamento intestinal.

Sonhos com o falecido, perda ou aumento da
fé, raiva de Deus ou de qualquer
representacdo de um poder religioso superior,
Espiritual sentimento de dor espiritual, questionamento
de valores, sensacao
de ser traido por Deus, desapontamento com
membros da igreja.

Perda da identidade, afastamento de pessoas
significativas, isolamento, falta de interacdo e
perda da capacidade de se relacionar
socialmente.

Social / Cultural

Fonte: Franco (2021, p. 60)

Worden (2013), outro importante teodrico da area, explica que foi muito difundida a
teoria de Parkes que entende o processo do luto dividido em fases. Na primeira delas, do torpor,
o sujeito nega a realidade da morte, ocorrendo, geralmente, no periodo logo apds a perda. A
saudade se apresenta na segunda fase, manifestada pelo desejo de retorno da pessoa falecida e
negacao da realidade permanente da perda, além de um acentuado sentimento de raiva. Ja na
fase trés, da desorganizagao e desespero, o enlutado apresenta dificuldades para exercer suas
fungdes cotidianas. E a ultima fase ¢ a da reorganizacdo, na qual o sujeito da continuidade a
vida, lidando melhor com a auséncia da pessoa falecida.

Outro nome muito relevante nos estudos de morte e luto foi a psiquiatra Elizabeth
Kiibler Ross, que ao acompanhar muitas pessoas no final de vida e seus familiares, identificou
nas suas experiéncias a vivéncia dos seguintes estagios: negacao e isolamento, raiva, barganha,
depressdo, aceitacdo. Para a autora, esses estagios t€ém “duracdo variavel, um substituird o outro

ou se encontrardo, as vezes, lado a lado” (Kiibler-Ross, 2017, p. 143). Franco (2021) alerta para
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o fato de que a experiéncia clinica e estudos posteriores mostram que a descricdo das fases
ajuda a compreender a vivéncia dos enlutados, mas essas ndo podem ser interpretadas como um
caminho linear que todas pessoas precisam percorrer durante o luto.

Por outro lado, Worden (2013) apresenta um modelo tedrico que rompe com a ideia de
fases e passa a entender o processo de luto dotado de tarefas. Nessa perspectiva, o individuo
enlutado ¢ colocado no centro da acdo, ja que as tarefas exigem uma postura ativa para enfrentar
e lidar com a perda. O autor dividiu em quatro tarefas, de forma didatica, mas enfatizando que
elas podem acontecer simultaneamente:

Tarefa 1 - Aceitar a realidade da perda, que envolve um processamento intelectual e

emocional. Antes de efetiva-lo, ¢ comum que a pessoa reaja com varias formas de

negacdo, podendo ser por uma leve distor¢do da realidade ou, até mesmo, construgoes
delirantes. Os rituais finebres sdo recursos relevantes para auxiliar nessa tarefa.

Tarefa 2 - Processar a dor do luto, que esta relacionada principalmente as dimensodes

emocional e fisica. Quando essa tarefa se ausenta do processo, deve-se a supressao de

sentimentos da pessoa de forma a evitar o contato com a dor. No entanto, raiva, tristeza,
ansiedade, culpa e soliddo sdo sentimentos naturais de serem vivenciados no momento

e precisam ser sentidos, expressados e processados. O suporte psicoterapéutico nesse

momento pode ser um importante aliado.

Tarefa 3 - Ajustar-se a um mundo sem a pessoa morta, que afeta diretamente os aspectos

emocionais, espirituais e sociais. O enlutado precisa lidar com a lacuna no ambiente,

escancarada pela auséncia da pessoa morta, a qual ocupava um lugar com fungdes e

papéis que ja nao sao mais ocupados por alguém. A busca por um sentido e explicacao

da morte também atinge o individuo enlutado nesse momento, interferindo nos seus
valores e crencas. E a mudanga na propria identidade, agora contemplando um aspecto
de alguém enlutado, influi na autoimagem e nos sentimentos.

Tarefa 4 - Encontrar conexdo duradoura com a pessoa morta em meio ao inicio de uma

nova vida. Nessa tarefa, o enlutado busca um lugar, na sua vida emocional, para a pessoa

que faleceu ocupar, além de, aos poucos, abrir-se para novas relagdes e afetos. Quando
isso ndo ocorre, o individuo tende a interromper a propria vida, demonstrando uma

dificuldade de seguir em frente e sentindo que a vida ficou estancada desde a perda.

Esta ultima tarefa citada tem forte influéncia da teoria freudiana sobre luto, que mostra
que as pessoas despendem afeto aos objetos de amor, apreendendo no seu proprio aparelho

psiquico parte daquele objeto. E quando se perde esse objeto - seja por morte ou por outro fator
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- ha um descompasso entre aquela presenca interna que continua existindo e, em contrapartida,
na realidade externa a auséncia se faz real. Essa constatacdo, na realidade factual, provoca um
intenso sofrimento, acompanhado de desinteresse, tristeza e dificuldade de direcionar a libido
para novos objetos. E de forma gradual e lenta que esse desligamento afetivo vai se
consolidando e dando abertura para novos investimentos e vinculos (Freud, 1996). Mas, em

uma carta de anos depois, Freud sinalizou:

Embora saibamos que depois de tal perda a fase aguda do luto diminuira, também
sabemos que permaneceremos inconsolaveis e nunca encontraremos um substituto,
ndo importa o que possa preencher a lacuna. E, na verdade, ¢ assim que deve ser. E a
Unica maneira de perpetuar aquele amor que ndo desejamos renunciar. (Freud, 1960,

apud Berzoff, 2011, p. 265, traducao nossa)

Outro modelo de compreensao do luto, um dos mais utilizados na literatura cientifica, ¢
o modelo do processo dual do luto (Figura 9). A dualidade do processo envolve uma oscilagao
do individuo enlutado entre dois polos de enfrentamento do luto: um orientado para a perda e o

outro para a restauragdo, conforme a imagem a seguir:

Figura 9 - Modelo do processo dual do luto.

Orientacao Orientacio
para perda pard

restauracao

Atendendo as
mudancas da vida

Trabalho de
luto

Intrusio do Novos habitos

pesar
Quebra/recolocaciao Distraindo-se da
de lacos dor

Fonte: Traduzido e adaptado de Stroeb e Schut (1999, p.213).

A idéia do esquema € de que a pessoa, entre idas e vindas, enfrenta manifestagcdes de
cada uma das dimensdes. Isso confere ao processo a possibilidade de sentir, visitar, revisitar e
ressignificar a perda e o vinculo com a pessoa que faleceu. As observagoes clinicas demonstram

essa realidade que se difere totalmente da ideia de fases do luto.
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16.2 Luto em cuidados paliativos

Em 1944, surgiu pela primeira vez o termo luto antecipatério, no cenario de guerra, para
tentar explicar o sofrimento das esposas e de outros entes queridos dos soldados, ao anteciparem
a dor da perda incitada pela quase certeza de que eles morreriam nos combates. O fendmeno
semelhante foi observado nos contextos de adoecimento, em que, principalmente nos casos de
morte iminente, as pessoas proximas ao enfermo apresentavam respostas do luto antes mesmo
da morte se concretizar (Worden, 2013).

Pode-se perceber que esse conceito promoveu uma ampliagdo da compreensdo de luto.
Deixando de ser apenas uma reagdo apos o 6bito, mas também se aplicando a outras perdas
impostas pelo adoecimento, como a perda da funcionalidade, das condi¢des de vida prévias a
doenga e de planos e sonhos pessoais e familiares. Quando o paciente e familia vivenciam essa
realidade de perdas no luto antecipatorio, entra em cena a possibilidade de realizag¢ao de desejos,
despedidas, didlogos francos, pedidos de perdao, resolugdo de pendéncias e, consequentemente,
constru¢do de novos sentidos existenciais e identidades (Braz; Franco, 2017).

Nesse sentido, conforme mostra Franco (2008), a equipe de cuidados paliativos precisa
estar atenta para colaborar no enfrentamento da situacdo levando em consideragdo os fatores
facilitadores, tais como uma comunicagdo compassiva € honesta sobre o ciclo da doenca e
sintomas, mobilizacdo de redes de apoio formal ou informal. Por outro lado, existem fatores
complicadores, que por vezes sdo dificeis de serem manejados, como os padrdes disfuncionais
de relacionamento entre familiares, recursos socioecon0micos escassos, crises familiares e
doencas estigmatizadas, desafiando a criatividade das intervengdes terapéuticas da equipe. Por
isso, a equipe precisa estar bem capacitada e com profissionais disponiveis emocionalmente
para esse apoio, levando em consideragdo a complexidade de sentimentos, tais como raiva,
tristeza, culpa e arrependimentos. Isso fica bem evidente nesse conselho da Elizabeth Kiibler-

Ross para os profissionais:
Se tolerarmos a raiva deles [dos familiares] quer seja dirigida a nos ou ao falecido, ou
contra Deus, teremos ajudado a darem passos largos na aceitacdo sem culpa. Se os
incriminarmos por ndo reprimirem estes pensamentos pouco aceitos socialmente,
seremos culpados por prolongarmos o pesar, a vergonha e o sentimento de culpa deles,
que resultam frequentemente, em abalo da saude fisica e emocional. (Kiibler-Ross,

2017, p. 185).
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16.3 Assisténcia ao luto

Diante de tantas repercussoes na vida do enlutado, sabe-se que para passar pelo processo
de luto € necessario um suporte, que pode advir da propria rede social (familiares, vizinhos,
colegas de trabalho, amigos, etc.), assim como da comunidade religiosa e de profissionais da
saude. Além do apoio externo, o enlutado também ¢é convocado a inventar meios criativos e
singulares para ajudar a dar um sentido aquela experiéncia e amenizar a dor da perda. O coping
religioso se refere ao uso da religiosidade e espiritualidade como meio de enfrentamento e ¢
frequentemente utilizado por pessoas enlutadas (Barbosa et al., 2017; Cotrim, 2017). Alguns
familiares organizam projetos sociais que ajudam pessoas que vivem com a mesma doenca do
ente falecido ou outras agdes conectadas aos valores e desejos proprios ou de quem faleceu,
promovendo um sentimento de realiza¢do diante da contribui¢do social dos projetos e por se
identificarem com as atividades (Berzoff, 2011).

A intervengdo profissional também pode ser muito benéfica em alguns casos. Cotrim
(2017) constatou que familiares enlutados tiveram melhora significativa nos sintomas
depressivos e ansiosos apos 12 sessdes de psicoterapia. Leal (2012) também encontrou
feedbacks positivos de familias que tiveram acompanhamento psicolégico apds o rompimento
de um vinculo significativo. Além disso, as familias reconheceram a importancia da assisténcia
paliativista, que foi descrita como humana, respeitosa e muito dedicada ao conforto do paciente,
gerando serenidade nos familiares por saberem que o ente querido teve uma assisténcia de
qualidade e humanizada. No mesmo sentido, Braz e Franco (2017) afirmam que equipes
capazes de proporcionar cuidados acolhedores, com continéncia emocional e atendendo
demandas de ordem espiritual podem ser consideradas um fator protetivo para o
desenvolvimento de um luto complicado.

Na literatura cientifica constam inimeras possibilidades de acdes terap€uticas que as
equipes de cuidados paliativos podem promover para ofertar apoio aos enlutados, que serdo
listadas no Quadro 23. E importante ressaltar que os profissionais responsaveis pelas
intervengdes precisam aprimorar e qualificar no que se refere as teorias sobre o luto para
promover um acolhimento empético, solidario e bem fundamentado teoricamente.

Por fim, reconhecer e validar o sofrimento de quem carrega a dor de um luto € a base
para iniciar um contato genuinamente humano. Quando essa interagdo ¢ verdadeira e de
qualidade, provavelmente despertard no profissional um olhar para a finitude humana. Assim,

os efeitos desse encontro poderdo ser colhidos dos dois lados: do familiar que se sentira
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ouvido, amparado e compreendido; e do profissional, que aos poucos vai entendendo a morte

como um processo natural, que exige de todos a busca por uma vida com mais sentido e

realizagao.

Quadro 23 - Intervengdes para os enlutados

INTERVENCAO

CARACTERISTICAS

Chamada telefonica

Alguns familiares possuem mais facilidade de se expressarem a
distancia, sendo a ligacdo um bom meio de comunicacdo para tal. A
escuta ativa, empatica e sem julgamentos, promove um acolhimento

importante para o enlutado. Além de ser um momento em que se pode
realizar aconselhamento sobre o processo de luto. O ideal ¢ que a
ligagdo seja feita semanalmente apos o funeral e o profissional precisa
iravaliando a necessidade de continuidade ou algum
outro encaminhamento.

Visita domiciliar

Sugere-se que aconte¢a duas ou trés semanas apds o Obito. A visita

proporciona um momento de maior intimidade entre o profissional e os

familiares ¢ permite uma interveng@o mais personalizada ¢ adaptada a
realidade da familia.

Consulta

O atendimento ambulatorial pode ser realizado por membros da
equipe. Muitos familiares sentem-se amparados e satisfeitos de terem
um acompanhamento com profissionais que também cuidaram do ente
falecido. O retorno ao ambiente do hospital/ambulatério pode ser
doloroso e um impedimento para alguns enlutados, mas outros aderem
bem ao acompanhamento. O numero de sessoes e periodicidade deve
ser avaliado caso a caso.

Grupo de apoio

O grupo proporciona o encontro entre familiares enlutados que podem
trocar experiéncias, gerando um sentimento de idenficacao entre eles.
Ter um espago para expressar sua dor ¢ muito importante para os
familiares, principalmente quando nio se tem um suporte psicossocial
adequado. O ideal é que o grupo seja aberto e os familiares possam
acessa-lo quando se sentirem a vontade para tal e na frequéncia que
preferirem. Um ou mais profissionais devem mediar o grupo,
acolhendo e usando técnicas de psicoterapia de grupo de
psicoeducagio.

Ferramenta da escrita

Pode ser sugerido aos familiares utilizarem o recurso da escrita, para que
através dela possam criar uma narrativa do processo do luto. Este meio
auxilia ricamente na elaboragdo psiquica do luto.

Cerimonias memoriais

A equipe pode promover eventos em que familiares discursam e levam
fotos ou outros objetos relevantes, compartilhando memorias e
expondo o legado de vida deixado pelo ente falecido.

Correspondéncias

O recurso do envio de cartas para os familiares com mensagens de
conforto e acolhimento em datas importantes pode promover um
acalanto e diminuir o sentimento de dor e solidao, quando presentes.
Além disso, a sensagdo de nado ter sido esquecido pela equipe ¢é
muito importante para a familia.

Recursos literarios

A confeccdo e compartilhamento de cartilhas ou indicago de livros
literarios que abordam sobre o luto e estratégias de enfrentamento
ajudam os enlutados a reconhecer suas reagdes como naturais do
processo e pode incentiva-los a procurar os recursos internos e
externos para lidar com a dor.

Caixa de memorias

Muito utilizado em equipes pedidtricas, a equipe pode confeccionar
durante o processo de adoecimento uma caixa com objetos significativos
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do paciente, produgdes artisticas feitas durante a internacao e alguma

mensagem de acolhimento da equipe. Apds o dbito, as familias podem

levar a caixa como uma recordagdo postuma e outras decidem enterrar
junto com o corpo.

Os profissionais podem criar um comité responsavel para acolher os
familiares durante o processo de luto, tanto antecipatorio, quanto apds
o0 obito. Esse comité pode ser integrado por pacientes e outros
familiares enlutados voluntarios que perderam algum ente querido ha
mais tempo e deseja colaborar. O ponto de identificagdo dos
familiares com pessoas que passaram por experiéncias parecidas ¢
extremamente potente para o enfrentamento da situagéo.

Comité de apoio

O acolhimento no momento do 6bito envolve uma escuta e presenca
sensivel, respeitando as expressdes de sofrimento e facilitando as
formas de despedida. Deve-se fazer também as orientagdes sobre as
questdes de cartdrio e das burocracias funerarias. Além disso, se for
possivel e se os profissionais virem necessidade, podem comparecer
no rito funebre para despedir do paciente e amparar os familiares.
Fonte: Adaptado de Pimenta e Capelas (2019), Fernandes (2021), Spraker-Perlman et al. (2021) e Lima et al.

(2020).

Participacao ativa logo apds
o6bito
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17 ATUACAO DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

Alisson Rubson Alves

Arthur Felipe Ribeiro Mendes
ristiane Nascimento Lima
Katia Cristina Martins Fonseca
Maria Lucia dos Santos Cabral
Priscila Penido Antunes
Quesia Vitoria Bezerra

Tiago Savio Moreira Possas

17.1 Atribuicoes da enfermagem

e Elaborar o histérico de enfermagem;

e Realizar os diagndsticos de enfermagem;

e Responsabilizar pelo plano assistencial de enfermagem;

e Fazer prescri¢cdes de enfermagem;

e Planejar o projeto terapéutico singular;

e Proporcionar medidas de protecao e conforto;

e Minimizar os sinais de sofrimento, por meio das escalas de avaliagao da dor, escalas de
avaliacdo risco para o desenvolvimento de lesdo por pressdo e riscos de queda
(utilizacdo das escalas do Tasy);

e Avaliar a condigdo de suporte do paciente e envolver o cuidador/ familiar;

e (Colaborar nas acdes de cuidado junto a equipe multiprofissional;

e Oferecer o suporte psicoemocional por meio de escuta ativa e qualificada;

e Promover agdes de gestao do conhecimento na equipe de enfermagem;

e Exercer acdes de educagdo em saude a pacientes e familiares;

e Avaliar as diretivas antecipadas de vontade, junto a equipe médica;

e Acolher familiares e avaliar, bem como avaliar a condi¢do de suporte.

17.2 Atribuic¢odes da fisioterapia

e Planejar o projeto terapéutico singular;

e Proporcionar medidas de protegdo e conforto;
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e Avaliar a condi¢ao de suporte do paciente e envolver o cuidador/ familiar;

e Exercer acdes de educacao em saude a pacientes e familiares;

e Oferecer o suporte psicoemocional por meio de escuta ativa e qualificada.

Quadro 24 - Relacdo entre nivel de complexidade de atuagdo do fisioterapeuta, servigos do SUS e nivel de

capacita¢do em cuidados paliativos necessarios.

Nivel

Complexidade de atuacio
profissional

Servicos SUS

Nivel de capacitacio
em Cuidados paliativos

A abordagem em Cuidados
Paliativos devera ser oferecida por
todos os fisioterapeutas, sempre que
em atendimento a pacientes com
doengas ameacadoras da vida, para
prevengdo ou alivio de situagdes
simples de sofrimento fisico,
psicossocial ou espiritual.

Todos os servigos em
qualquer nivel de
atencdo a saude do
SUS.

Basico

I

O cuidado paliativo geral, oferecido
por fisioterapeutas especialistas
profissionais em qualquer outra area,
devera ser realizado, quando em
atendimento de pacientes com
doengas ameacadoras de vida, para
prevengdo ou alivio de situagdes
simples ou complexas de sofrimento
fisico, psicossocial ou espiritual,
dentro de suas areas de atuagio.

Todos os servigos em
qualquer nivel de
atencdo a saude do
SUS que oferecem
cuidados paliativos
gerais.

Geral

I

Acdes especializadas em cuidado
paliativo deverdo ser oferecidas por
fisioterapeuta com competéncias em

Cuidados Paliativos, quando em
atendimento de pacientes com
doengas ameacadoras de vida, para
prevengdo ou alivio de situagdes
simples ou complexas de sofrimento
fisico, psicossocial ou espiritual, em
Servigos essenciais ou ndo essenciais
em cuidados  paliativos,
incluindo o o matriciamento de
outros profissionais.

Todos os servicos
em qualquer nivel de
aten¢do a saude do
SUS que oferecem
cuidados paliativos
especializados com
equipe
multiprofissional de
cuidados paliativos.

Especializado

Fonte: COOFITO (2021) e Brasil (2018).

17.3 Atribuicoes da fonoaudiologia

e Planejar o projeto terapéutico singular.

e Proporcionar medidas de protecao e conforto.

e Oferecer o suporte psicoemocional por meio de escuta ativa e qualificada.
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e Colaborar nas agdes de cuidado junto a equipe multiprofissional.

e Avaliar a condi¢ao de suporte do paciente e envolver o cuidador/ familiar.

e Exercer acdes de educacao em saude a pacientes, cuidador/familiar.

e Ofertar suporte nas habilidades de comunicagdo e buscar estratégias reabilitadorase/ou
gerenciamento das func¢des orofaciais e sistema estomatognatico, respeitando a doenca

base do paciente.

17.4 Atribuic¢oes da psicologia

e Avaliar demandas psicoterapéuticas;

e Plangjar o projeto terapéutico singular;

e Proporcionar medidas de prote¢do e conforto;

e Colaborar nas a¢des de cuidado junto a equipe multiprofissional;

e Avaliar a condi¢ao de suporte do paciente e envolver o cuidador/ familiar;

e Exercer acdes de educacao em saude a pacientes e familiares;

e Oferecer suporte psicoemocional por meio de escuta ativa e qualificada;

e Escutar os anseios € medos por parte de familiares e/ou referéncias afetivas, bem como
mediar as acoes de acolhimento;

e Participar nas agdes de suporte emocional;

e Orientar quanto as condutas singulares no plano de cuidados pela psicologia;

e Colaborar nas discussoes clinicas junto a equipe multidisciplinar;

e Avaliar as diretivas antecipadas de vontade, junto a equipe médica;

e Acolher a familia no processo doenga-morte-luto;

e Intermediar a comunicagdo entre a equipe, paciente e familia.

17.5 Atribuicoes do servico social

e Proporcionar espagos de escuta e acolhimento ao paciente e a familia para que
compreendam o processo de terminalidade e os desafios que o envolvem, considerando
as possibilidades de cuidado e auxiliando na identificacdo de estratégias politico-
institucionais para enfrentar situagcdes adversas que possam surgir durante esse

Pprocesso.
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e Realizar entrevista social para conhecer a histéria de vida do paciente, identificar seu
papel dentro da organizacao familiar, sua condi¢dao socioecondmica, os determinantes
culturais, sua rede de suporte social e retaguarda familiar.

e Identificar os multiplos determinantes sociais que interferem no cuidado em satude do
paciente que foi acometido por doengas que ameagam a vida, tendo como referéncia o
conceito ampliado de satde.

e Orientar e garantir o acesso aos direitos sociais do paciente e suas redes de apoio, com
foco no tripé da seguridade social (saude, previdéncia e assisténcia social);

e Realizar intervencdes educativas junto aos familiares, na perspectiva de orientar sobre
os direitos sociais, fortalecimento de vinculo e responsabilidades.

e Trabalhar na perspectiva intersetorial, identificando a rede de servigos territoriais e
acionando os recursos disponiveis € os encaminhamentos, visando a aten¢do as
situacoes de vulnerabilidade social.

e Orientar sobre os direitos ¢ garantias que envolvem seu tratamento € 0S recursos
existentes para o acesso desses, na perspectiva da promogao da equidade e integralidade
do cuidado para o paciente em cuidados paliativos.

e Apresentar proposta para constru¢do do plano de cuidado, em conjunto dos demais
profissionais da equipe multidisciplinar, com foco na humaniza¢do do atendimento,
conforto, autonomia e na subjetividade diante do adoecer.

e Realizar a interlocucdo entre paciente/familia/equipe/institui¢do, compreendendo os
aspectos culturais, religiosos, sociais € os desafios que envolvem o cuidado integral e a

tomada de decisOes.

17.6 Atribuicoes do terapeuta ocupacional

e Avaliar o desempenho ocupacional a partir do estado funcional do individuo.

e Orientar as adaptacdes para manutencdo das fungdes fisicas, cognitivas e sensoriais,
controle da dor, fadiga e outros sintomas, independentemente da fase doenca.

e Oferecer espaco de escuta e acolhimento, propiciando o resgate de lembrangas e
fortalecimento de vinculos familiares.

e Favorecer despedidas e expressdo sentimentos.

e Orientar quanto a postura e movimentos adequados para minimiza¢do de gasto

energético durante a realizagdo das atividades da vida diaria (AVD).
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Incentivar o treino das atividades da vida didria no autocuidado, no ambiente hospitalar
e doméstico.

Orientar e prescrever o uso da cadeira de rodas (quando necessario).

Oferecer suporte, educacao e treinamento aos cuidadores nos aspectos funcionais.
Colaborar nas discussdes clinicas junto a equipe multidisciplinar.

Planejar o projeto terapéutico singular.



102

18 OPICOS ESPECIAIS

18.1 Cuidados paliativos perinatais e neonatais

Wesley Gomes Prata

18.1.1 Introducao

A OMS (Organizagdo Mundial de Saude) conceitua cuidados paliativos para a
neonatologia como uma abordagem realizada por uma equipe multiprofissional que melhora a
qualidade de vida de neonatos que apresentam uma doenca ameagadora ou limitante de vida,
juntamente com sua familia, através da identificagdo precoce, avaliacdo e tratamentos de
sofrimentos, sejam fisicos, psicossociais e espirituais (WHO, 2016).

Os cuidados paliativos perinatais sdo oferecidos aos pais e familiares quando o feto
apresenta uma condi¢do ameagadora a sua vida, seja relacionada a uma doenga diagnosticada
no periodo gestacional, como malformacdes complexas graves, ou no caso de intercorréncias
gestacionais que ocasionardo a interrup¢do da gravidez em periodos de viabilidade fetal. Os
cuidados neonatais sdo oferecidos para os recém-nascidos com uma doenga ameacadora da
vida, junto com sua familia, durante a internagdo e pds a alta hospitalar.

O conceito de dor total, trazido por Cicely Saunders, nos apresenta as quatro dimensoes
do sofrimento: dor fisica, psicologica, social e espiritual, evidenciando a necessidade de
multiplas intervengdes para o seu controle, visando a integridade da pessoa (C’Lark, 2018). No
periodo neonatal, a dor fisica serd tratada principalmente com manejo correto da dor e de
sintomas de dificil controle como sialorreia e distonias, por exemplo. Nas demais dimensdes, o
cuidado estara voltado para a familia, considerando a realidade vivenciada pelo filho. Na
dimensdo espiritual, temos o sentimento de culpa, puni¢do, merecimento, cura, e conflito com
Deus, por exemplo. A dor social, retratada pelos problemas financeiros enfrentados, que podem
ser intensificados por internacdes prolongadas, além de conflitos entre os familiares e estes com
a equipe assistencial, e nas demandas relacionadas a beneficios sociais para a gestante, e as
demandas pds 6bito, por exemplo. A dor emocional ocasionada pela ansiedade, depressao,
solidao, medo, revolta e outros.

Diante destas dores, a equipe de cuidados paliativos, juntamente com a equipe
assistencial deve cuidar dos neonatos e suas familias. Para tamanha demanda e pela necessidade

de um olhar especialista para o paciente, faz-se necessario que a equipe de cuidados paliativos
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seja multiprofissional, com profissionais da medicina, psicologia, enfermagem, assisténcia
social, fisioterapia, terapia ocupacional e outros.

Os cuidados paliativos devem ser iniciados desde o diagnodstico da doenga ameagadora
ou limitante, seja no feto ou no neonato, durante o curso daquela doenca, até o desfecho final,
seja a morte, a alta hospitalar ou a transferéncia para outra unidade de satide. Conforme a figura
abaixo (Figura 10) pode-se observar que, desde o diagndstico, os cuidados paliativos sdao
iniciados concomitantemente com a terapia modificadora da doenca. A medida que a doenga se
torna sem perspectiva de cura, os cuidados paliativos assumem a maioria dos cuidados, se

estendendo para a fase final de vida, morte e luto pos 6bito (SBGG, 2015).

Figura 10 — Beneficio potencial dos cuidados paliativos para os pacientes em relacdo ao momento da doenga
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Fonte: SBGG (2015).

Os cuidados com o paciente com uma doenca ameacadora da vida devem ser feitos de
maneira integrativa, ou seja, desde o diagnoéstico sao iniciados os cuidados modificadores da
doenca, os cuidados paliativos e os cuidados com o luto. O luto esta presente durante toda a
trajetoria da doenga, apresentando uma somatdria de varios lutos que vao se apresentando e por
1sso se faz necessario o seu tratamento (Milstein, 2005).

Com o avango dos recursos tecnologicos na neonatologia, tanto no suporte avancado a
vida quanto na terapéutica - como a nutrigao parenteral, o uso de surfactante, o uso do corticoide
perinatal - houve um aumento na sobrevida de recém-nascidos com prematuridade extrema,
assim como de recém-nascidos portadores de doengas como as encefalopatias hipdxico-
isquémicas, malformagdes congénitas, erros inatos de metabolismo, cardiopatias, miopatias e
outras. Segundo o Atlas Global de Cuidados Paliativos, da WHPCA (Figura 11), das doencas

na pediatria com indicacdo de cuidados paliativos, as doengas presentes no periodo neonatal
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correspondem a 33,9% delas (prematuridade, problemas relacionados ao parto e malformagdes

congénitas), trazendo toda a importancia da presenca dessa abordagem dentro das maternidades

(Knaul, 2020).

Figura 11 - Necessidade mundial de cuidados paliativos para criangas por grupos de doengas (0-19 anos)
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Fonte: WHPCA (2020).

18.1.2 Indicagdo de cuidados paliativos na neonatologia e na perinatologia

Catlin e Carter (2002) sugeriram que os RNs com indicag¢des de cuidados paliativos na

neonatologia estariam incluidos nas seguintes categorias:

1. Recém-nascidos no limite da viabilidade com idade gestacional menor do que 25

semanas ¢ peso de nascimento menor do que 500 g, se ndo houver crescimento

intrauterino restrito;

2. Recém-nascidos portadores de uma ou mais malformagdes complexas maiores,

descritas no quadro abaixo (Quadro 25):

Quadro 25 - Malformagdes complexas maiores

Problemas genéticos

osteogénese imperfeita.

Trissonomia 13, 15 ou 18, triploidia, nanismo toroforico ou formas leitais de

Erros de metabolismo letais e até com a terapia disponivel.

Problemas renais

rins policistico.

Sindrome de Potter/agenesia renal e hipoplasia pulmonar grave, alguns casos de

Anormalidade do SNC

meningomielocele ou encefalocele grande, hidranencefalia.

Anencefalia/acrania, holoprosencefalia, alguns casos complexos ou graves de

Hidrocefalia grave congénita com auséncia de bragadeira ou minima.
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Doengas neurodegenerativas que requerem ventilagao (por exemplo, atrofia
muscular da coluna vertebral.

Alteracdes cardiacas

Acardia, anomalias cardiacas inoperaveis, alguns casos de sindrome hipoplasica
do coragdo esquerdo, pentalogia de Cantrell.

Anomalias estruturais graves, como alguns casos de onfalocete gigante, hérnia
diafragmatica congénita grave com pulmoes
hipoplasicos.

Gémeos siameses inoperaveis.

Fonte: Catlin e Carter (2002).

3. Recém-nascidos que nao respondem as medidas terapéuticas instituidas:

e ndo responsivos a ressuscitagdo agressiva, independentemente da idade gestacional,

e ressuscitagdes cardiopulmonares repetidas;

e casos graves de lesdo neuroldgica perinatal, como hemorragia ou leucomalicia;

e asfixia perinatal grave;

e doenca ou disfun¢do de 6rgdos-alvo;

e sepse fulminante apds tentativas de suporte;

¢ insuficiéncia intestinal grave.

Dickson (2017) elaborou uma categorizagdo de pacientes elegiveis para cuidados

paliativos na neonatologia (Figura 12) que define situacdes que podem ser encontradas nas

unidades neonatais sem se fixar em principios de classificagdo mais volateis.

Figura 12 — Categorizagio de pacientes elegiveis para cuidados paliativos em neonatologia

Categoria 1

Categoria 2

CATEGORIZACAO DE PACIENTES ELEGIVEIS PARA CUIDADOS PALIATIVOS EM NEONATOLOGIA
Doencas potencialmente fatais para as quais o tratamento curativo pode ser viavel,
mas pode falhar (por exemplo, prematuridade extrema, doenca cardiaca congénita)
Situacoées em que a morte prematura € inevitavel, mas podem existir longos periodos
de tratamento intensivo que visam prolongar a vida e permitir a participacao em
atividades normais (por exemplo, anomalia cromossémica, espinha bifida grave e rins
displasicos multicisticos bilaterais)

Doencas progressivas sem opcoes de tratamento curativo. A abordagem é

Categoria 3 exclusivamente paliativa, e a sobrevida pode ser varidvel por alguns anos (por exemplo,
anencefalia, displasia esquelética e disturbios neuromusculares graves)

Situacdes irreversiveis, mas nao progressivas, que levam a grande incapacitacao, a

Categoria 4 suscetibilidade a complicacbes de salide e a probabilidade de morte prematura (por
exemplo, encefalopatia isquémica hipoxica grave)

Fonte: Dickson (2017).

Em relagdo a perinatologia a equipe de cuidados paliativos deve atuar:

e em gestante cujo feto tem o diagnostico de uma doenca descritas anteriormente;

e gestantes com indicacgdo de interrupgdo da gestagdo com fetos no limite da viabilidade;
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e nas perdas gestacionais, independentemente da idade gestacional.

18.1.3 Atuagdo da equipe de cuidados paliativos

A atuagdo da equipe de cuidados paliativos deve iniciar apés a solicitagdo por qualquer
membro da equipe assistencial diante de um recém-nascido/feto nas unidades da maternidade
com provavel indicagdo para o seguimento. Inicialmente deve ser feito uma reunido com
membros da equipe assistencial para que seja conhecida a historia clinica, o estado atual,
prognosticos e a confirmacgdo da indicacdo. Apos, a equipe de cuidados paliativos se reune com
a familia do recém-nascido/feto, realizando o acolhimento, informando sobre o prognostico e
conhecendo seus valores e expectativas.

Diante de todas essas informagdes elabora-se, juntamente com a familia e a equipe
assistencial, um plano de cuidados para o recém-nascido/feto durante sua internagao. Tal plano
de cuidado pode e deve ser modificado conforme a necessidade e o momento da doenga.

A comunica¢do de noticias dificeis ¢ um desafio para os profissionais de saude, por isso foi
proposto um protocolo com o mnemoénico SPIKES (Quadro 26), com o objetivo de auxiliar os

profissionais na abordagem a familia (Baile, 2000).

Quadro 26 — Protocolo de comunicagao de noticias dificeis

ETAPA DESCRICAO
S Setting up the interview Planejar a entrevista
P Perception Avaliar a percep¢do do paciente e da familia sobre a situagdo
| Invitation Convidar o paciente e a familia para falar mais sobre a noticia
K Knowledge Transmitir conhecimento e informagdes sobre o assunto
E Emotions Abordar as emog¢des dos pacientes e familiares com respostas afetivas
S Strategy and summary Estabelecer estratégias e resumir o que foi conversado

Fonte: Adaptado de Iglesias ef al. (2016)

Tal técnica auxilia os profissionais de satide na compreensdo do entendimento da familia
sobre o quadro clinico do recém-nascido, seus valores, determina o prognostico, envolve a

familia na elaboracao do plano terapéutico com o intuito do melhor interesse da crianca.
18.1.4 Atendimento no ambulatorio de pré-natal na medicina fetal.
O obstetra que assiste a uma gestante cujo feto apresenta malformagdes que ameacam a

vida deve solicitar o acompanhamento da gestante ¢ de sua familia a equipe de cuidados

paliativos.
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Foi proposto por Andrade (2017), um modelo tedrico de seguimento para essas gestantes
e suas familias, com o mnemoénico CEPOS (Figura 13), com o objetivo de auxilia- los a
compreender o quadro clinico de fetos, seus impactos na vida da gestante e da familia,
identificar valores, expectativas e davidas, tragar um plano de cuidados para a gestante ¢ o feto,
preparar um plano de parto de acordo com os valores da familia e manter o seguimento de

acordo com o desfecho fetal.

Figura 13 — Proposta de modelo tedrico para atendimento em medicina fetal utilizando conceitos de cuidados

paliativos pré-natais.

CEPOS: Proposta de modelo >
tedrico para atendimento em
medicina fetal utilizando conceitos

de cuidados paliativos pré-natais Siga: Assegurar o seguimento adequado apds o parto
considerando-se todos os desfechos fetais.

Organize o momento do parto: Assegurar o cuidado
adequado a gestante e ao RN em todos os aspectos
(tratamento, suporte, cuidados de comunicacao,
psicologico, social e espiritual).

Prepare o cuidado: Considerando os valores da familia, estabelecer
os objetivos de cuidados e as acoes necessarias para que sejam
atingidos esses objetivos.

Entenda o contexto do momento: Identificar os valores da familia e suas
necessidades (inclusive de comunicacao intrafamiliar), bem como possibilidades
de minimizar o sofrimento. Propiciar individuacao do feto, oportunidade de contato
e obtencao de memdrias se desejado.

Cc Converse sobre a doenca: Identificar possibilidade de comunicacao sobre a doenca fetal,
davidas existentes, atendimento sobre a doenca e seu impacto na vida da crianca. Utilizar
técnicas de comunicacao para avaliar as necessidades da paciente — estabelecer vinculos,
conversa empatica.

Fonte: Adaptado de Andrade (2017).

Wilkinson (2012) (Figura 14) propds questoes que devem ser trabalhadas com a familia
durante o pré-natal, com o intuito de trazer melhor clareza sobre o prognostico diante da doenca

fetal.

Figura 14 — Questdes propostas para aconselhamento dos pais e tomada de decisdes em fetos com doenga

limitadora da vida.

1 Qual ¢ o diagnostico provavel e qual a certeza do diagnostico pré-natal?

> Qual ¢ a probabilidade de sobrevida além do periodo neonatal caso sejam tomadas
medidas de suporte artificial de vida (por exemplo ventilacdo mecanica e cirurgia)?

3 Qual ¢ a sobrevida global caso sejam dadas medidas de suporte artificial de vida?

B Qual € o déficit fisico e cognitivo esperado caso o recém-nascido sobreviva?

5 Qual ¢ o fardo do tratamento necessario para manter o recém-nascido vivo?

Fonte: Wilkinson (2012).
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18.1.5 Atendimento na sala do parto

Diante de uma perda gestacional, indiferente da idade gestacional, aborto precoce ou
tardio, assim como nas perdas gestacionais devido a prematuridade extrema e também nas
gestacdes de fetos malformados, a atuagdo da equipe assistencial e da equipe de cuidados
paliativos se torna imperativa no acolhimento dessa familia que adentra a maternidade em
processo de luto, tanto pela perda quanto pela gestagdo de um feto com malformagdes. O
sentimento de culpa, expresso como 'nao fui capaz de gerar um filho viavel' e 'ndo fui capaz de
manter minha gravidez', provoca intenso sofrimento nessas maes, muitas vezes vivenciado
apenas por elas, como ocorre em abortos muito precoces, € deve ser acolhido e tratado por essas
equipes (Salgado, 2018).

O momento do parto deixa de ser o momento de alegria, boas emogdes, concretizagao
de um sonho, para ser tornar um momento de estar diante da morte daquele filho, da
materializagdo das malformacdes presentes, ou seja, sentimentos conflituosos de alegria e
esperanca de vida com sentimentos de angustia, medo e desespero pelo 6bito eminente.

Cabe a equipe proporcionar um momento de acolhimento, empatia e compaixao.
Chamar o feto pelo nome. Permitir que o casal permanega com o filho o tempo que for
necessario, para elaboracao do luto. Proporcionar a presenca de membros da familia e de
representantes espirituais, independente de credo religioso, para que possa ocorrer os ritos de
despedida e passagem. Convidar a familia a elaborar memoérias do filho como fotografias,
impressao da planta dos pés e palmas das maos, mechas de cabelo, pulseira de identificagdo,
touca utilizada, por exemplo. Se houver a possibilidade, convidar a familia para dar banho e
vestir o filho, preparando para o sepultamento. Estudos demonstram que este contato com o
bebé falecido proporciona a mulher uma melhor elaborag¢do do luto, melhora na qualidade de
vida desta mulher e menor risco de depressao (Salgado, 2018).

Diante de fetos no limite da viabilidade, o atendimento aos pais deve ser oferecido, para
que sejam informados sobre a viabilidade fetal, tanto na literatura quanto dentro da institui¢ao
em que o recém-nascido ird nascer, os possiveis progndsticos e sequelas, como
comprometimento neuroldgico, pulmonar e oftalmico, ficar a par dos valores da familia e
planejar a sala de parto com seus possiveis desfechos. Importante ressaltar que apesar dos
recursos existirem eles ndo devem ser aplicados em todas as situagdes, devendo-se basear em

evidéncias cientificas, com o intuito de beneficiar o paciente. Por outro lado, ¢ importante
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atentar para o recém-nascido com potencial razoavel de sobrevida sem sequelas, para que sejam
instituidas medidas de reanimagdo e cuidados intensivos (Ambrosio, 2015).

A Associac¢do Britanica de Medicina Perinatal em 2015 criou um guia para orientar as
decisdes médicas no atendimento em sala de parto de recém-nascidos com menos de 26
semanas (Jussara de Lima e Souza — livro Cuidado Paliativo Pediatrico e perinatal).

- < 23 semanas: normalmente ndo reanimar;

- 23 e 24 semanas: avaliar o desejo dos pais (zona cinzenta);

- 24 ¢ 25 semanas: reanimar e reavaliar;

- > 25 semanas: reanimar e encaminhar para cuidado intensivo.

18.1.6 Atendimento das unidades neonatais

Nas unidades neonatais faz-se necessario a presenca da equipe de cuidados paliativos
para aqueles recém-nascidos que preencham os critérios de atendimento durante a internagao
hospitalar até o desfecho final, seja o Obito ou a alta hospitalar. Na sua grande maioria essas
criangas permanecem internadas por longos periodos, durante os quais o sofrimento e desgaste
dos pais, diante das intercorréncias, desfechos ndo esperados, prognoésticos ruins e sequelas
concretas, evidenciam a necessidade de um acolhimento com escuta ativa, estabelecendo uma
comunicacdo honesta dos fatos. Esses pais se deparam com o conflito entre o filho desejado
com o filho real, e este luto deve ser cuidado.

Também cabe a equipe de cuidados paliativos ser mediadora de conflitos entre familia-
familia, familia-equipe assistencial, através de técnicas de media¢do de conflitos e de
comunicagao, respeitando os valores da familia e sua autonomia, mas com o foco voltado para
o melhor interesse do recém-nascido, sem nenhum maleficio ao paciente decorrente de medidas
futeis.

Em relagdo ao controle de sintomas, como a dor, a equipe de cuidados paliativos deve
estar atuante junto a equipe assistencial, principalmente nos casos de dificil manejo. Outros
sintomas como vOmitos, sialorreia, disautonomia, espasticidade, distonia, devem estar nas
competéncias da equipe de cuidados paliativos.

Em frente a um recém-nascido com o diagnostico de doenga limitante ou ameagadora
da vida, deve ser elaborado um plano de cuidado individualizado com a participacao de toda
equipe assistencial e a familia. Caso seja necessario, conferéncias familiares devem ser
realizadas. Quando a evolucdo clinica for a menos favoravel e ocorrer a faléncia terapéutica,

iniciando o processo de terminalidade, devem ser priorizados os cuidados paliativos exclusivos,
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com foco no conforto. Devem ser definidas, em conjunto entre equipe e familia, as medidas a
serem adotadas no processo ativo de morte, proporcionando uma morte digna e respeitando o
processo natural da doenga.

Nos casos de criangas com evolugdo cronica, o plano de cuidados deve ser elaborado
para a alta hospitalar, transferéncia para outra instituicdo ou para o domicilio. Dentro deste
plano pode ser definida a realizagdo de gastrostomia, traqueostomia, necessidade de suporte
ventilatorio, definicao de rede de apoio junto a familiares e a atengdo primaria, e treinamento
dos familiares quanto ao manejo de tais dispositivos. Se houver um ambulatério de cuidados
paliativos disponivel na maternidade, tais criancas devem ser acompanhadas conforme o

protocolo de cada instituigdo (Livro: Cuidados Paliativos na Pratica Pediatrica).

18.1.7 O luto

Toda doenca limitante ou ameagadora da vida acarreta o luto tanto para o paciente
quanto seus familiares. O processo de atendimento ao luto deve ser iniciado no diagndstico da
doenca, perdurar em toda a sua evolu¢ao, culminando no processo de morte e no pds morte,
conforme enfatizado no atendimento integrativo.

Os atendimentos psicoldgico e espiritual devem ser oferecidos aos pais em todo esse
processo. Em caso do falecimento, grupos de apoio a pais enlutados colaboram para a melhor
conducdo do luto, além de identificacdo do luto patoldgico, em que os acompanhamentos
psiquiatrico e psicoldgico sdo necessarios (Livro: Cuidados Paliativos em Neonatologia).

Apo6s a morte da crianga, a equipe de cuidados paliativos pode programar um
acolhimento aos pais, por telefone ou por visita domiciliar.

O luto também vai estar presente na equipe assistencial diante de todo envolvimento
destes com a crianga e sua familia, e a equipe de cuidados paliativos deve identificar a
necessidade de cuidados com os membros da equipe, individual ou coletivo, em qualquer

periodo da doenca do paciente.
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18.2 Cuidados paliativos em oncologia

Janine Madureira Rodrigues Liliane Santos Silva

Mayara Leisly Lopes Rocha Fonseca

As doencas ameagadoras da vida, agudas ou cronicas, que tem possibilidade ou ndo de
tratamento curativo e reversibilidade do quadro, requerem um olhar diferenciado e cuidado
mais amplo, principalmente, levando-se em considera¢do a vida do paciente, respeitando os
principios de beneficéncia e autonomia, bem como dando atencao ao seu sofrimento e dos seus
familiares. Grande parte das doencas oncologicas causam grande impacto fisico e mental aos
pacientes e sua rede de apoio.

Especificamente na oncologia, sabe-se que nos tltimos anos, principalmente, houve um
crescente desenvolvimento das terapias antineopldsicas, trazendo maior eficacia e,
consequentemente, aumentando a qualidade de vida dos pacientes portadores de doengas
oncoldgicas. Porém, ao mesmo tempo em que ha uma progressdo exponencial em relagdo aos
tratamentos oncoldgicos, 0s aspectos psicossociais, e existenciais dos pacientes com doenga
avangada carecem de mais estudos.

Ainda ¢ muito pequena a parcela de profissionais que tem entendimento sobre a
importancia da assisténcia integral e formacio basica em cuidados paliativos. E importante
destacar que a assisténcia integral em oncologia consiste na combinagdo de terapia oncoldgica
padrao com cuidados paliativos precoces.

Na Figura 15, estd ilustrado um grafico do guia “Vamos falar de cuidados paliativos”,
da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, em que mostra como no decorrer do tempo,
os objetivos do cuidado podem ir mudando e progredindo, conforme for o avangar da doenga e
o rumo que os tratamentos modificadores de doenga vao alcangando, podendo chegar ao nivel

de tratamento exclusivamente paliativo.
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Figura 15 - Objetivos dos cuidados conforme avangar da doenga
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Fonte: SBGG (2015).

E importante salientar que, tanto o paciente quanto os familiares (de acordo com o
grafico acima), necessitam de acesso a cuidados paliativos em todos os tempos do grafico. Mais
importante, ainda, ¢ assegurar que ao migrar para um outro nivel de cuidado (ou seja, avangar
no tempo do gréafico), o paciente e os familiares continuardo recebendo cuidados paliativos de
qualidade e, que seja feita a transferéncia do cuidado com responsabilidade.

Em se tratando de oncologia e de pacientes com doengas oncolodgicas, alguns cuidados
precisam ser destacados, levando-se em consideragdo os cuidados paliativos, sdo eles:

e Controle de sintomas - alguns sintomas sdo bastante comuns no decorrer da doenca
oncoldgica e, muitas vezes, estdo associados ao tratamento. Dor, constipacgdo, fadiga,
hiporexia, ansiedade, dentre outros. Conforme a doenga progride, esses sintomas podem
ficar mais intensos. A equipe de cuidados paliativos pode auxiliar nesse controle, visto
que a equipe de oncologia se concentra no diagnostico, estadiamento e tratamento
oncoldgicos.

e Comunicacdo de mds noticias, bem como elaboracdo de plano de cuidados - com o
envolvimento precoce da equipe de cuidados paliativos, € possivel elaborar um plano
de cuidados centrado no paciente e sua familia, bem como auxiliar na comunicagao e
compartilhamentos das decisdes. Sabe-se que, os pacientes e familiares, muitas vezes,
tem percepgdes erroneas e muitas expectativas a respeito do tratamento e da cura do
cancer, o que gera frustragdo, angustia e mais ansiedade. Outro aspecto relevante no que
tange ao tratamento oncologico € que, os pacientes ndo compartilham com seu
oncologista assistente as frustragdes quem sentem, muito menos sobre 0s sintomas que

0s acomete, seja por condisera-los inerentes ao processo de adoecimento ou por medo



113

de abandono por estarem mais frageis. A equipe de cuidados paliativos pode auxiliar

nessas demandas.

e Utilizacdo de recursos no fim de vida - hoje, existem uma gama de tratamentos

oncolégicos, cada vez mais disponiveis. Isso pode ser visto como benéfico, do ponto de

vista de tratamento, porém, ha um contraponto relacionado a alocagao de recursos, pois

esses tratamentos sao onerosos. Quando os cuidados paliativos estao associados desde

o diagndstico da doenga, eles podem auxiliar na alocag¢do desses recursos, limitando a

sua utilizacdo quando ndo houver mais beneficios para o paciente. Além disso,

tratamentos feitos no fim de vida podem piorar a qualidade de vida e aumentar o

sofrimento do paciente e seus familiares.

Outro ponto importante na assisténcia paliativa integrada a oncologia sdo os modelos

assistenciais que podem ser adotados nesse contexto. Abaixo, apresenta-se uma tabela (Tabela

2) extraida do Manual de Cuidados Paliativos da ANCP, 3% edicao de 2021, que mostra esses

modelos.

Quando se fala de tratamentos oncologicos, € necessario, primeiramente, fazer uma avaliagdo

prognostica. Para isso, podem ser usadas escalas prognoésticas (Tabela 3). Em oncologia, as

mais usadas sdo: ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) Performance Status e

KARNOFSKY Performance Status (KPS).

Tabela 2 - Modelos de assisténcia em cuidados paliativos.

Modelo de cuidado

Vantagens

Desvantagens

Pratica clinica isolada

Cuidados oncologicos especificos e cuidado
paliativo fornecidos pelo oncologista.
Redugio do niimero de visitas médicas,
informagdes concentradas em Unica equipe.
De forma geral, bem funcional para aqueles
com sintomas pouco complexos.

Treinamento inadequado de
oncologistas em cuidados paliativos;
tempo de consulta limitado para um
unico profissional avaliar e abordar
varios aspectos fisicos, psicologicos,

sociais e preocupagdes espirituais,
além de
tratamento especifico para o tumor.

Pratica clinica compartilhada
—referéncia e
contrarreferéncia

Oncologista encaminha o paciente para
atendimentos especializados em
subespecialidades de acordo com o sintoma
(por exemplo, psiquiatria, controle de dor,
capelania). E baseado nas necessidades
individuais.

Aumento do nimero de visitas
médicas adicionais para pacientes
com doengas graves e sintomas
descontrolados, o que pode ser
bastante desgastante e oneroso.
Coordenagio, comunicagdo e
colaboragdo fragil quando ha
diversos especialistas envolvidos.

Assisténcia integrada

Coordenagdo integrada do cuidado entre
oncologista e paliativista. Estrutura fisica
pode ser inclusive dividida entre ambos,
com redugdo de custos e facilitador
parapaciente que em Unica visita pode

Necessidade de educagdo e
treinamento de profissionais para
facilitar a pratica colaborativa.
Tempo, dedicagdo e custos para
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Modelo de cuidado Vantagens Desvantagens

desenvolver e tornar eficaz a
implementacdo de protocolos e
comunicagdo efetiva.

ser atendido por profissionais diferentes.
Racionalidade  das avaliagdes, sem
sobrecarga para o paciente e para
os profissionais.

Fonte: Modelos de Assisténcia em cuidados paliativos em Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em

Oncologia (UNACON) e Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON).

As escalas ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) e Karnofsky Performance
Status (KPS) sao ferramentas amplamente utilizadas para avaliar o desempenho funcional e a
qualidade de vida de pacientes com doengas graves, especialmente em oncologia. Ambas as
escalas fornecem uma medida da capacidade do paciente em realizar atividades diarias e sua
necessidade de cuidados, mas diferem em suas abordagens e niveis de detalhamento. A escala
ECOG varia de 0 a 5, onde 0 indica um paciente totalmente ativo e capaz de realizar todas as
atividades pré-doenca sem restri¢des, € 5 representa o 6bito. Essa escala ¢ simples e de facil
aplicacdo, focando principalmente na deambulacdo e no nivel de atividade do paciente. J4 a
escala KPS, com uma pontuacdo que vai de 100 a 0, oferece uma visdo mais detalhada do estado
funcional do paciente. Um escore de 100 significa que o paciente esta normal, sem queixas e
sem evidéncia de doenca, enquanto um escore de 0 corresponde & morte. A medida que a
pontuagdo diminui, indica-se um maior grau de dependéncia e necessidade de assisténcia, com
niveis intermediarios que descrevem desde a capacidade de realizar atividades normais com

esfor¢o até a necessidade de hospitalizacao (ANCP, 2021).

Tabela 3 - Escalas prognosticas

ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)

Performance Status KARNOFSKY Performance Status (KPS)

100 — Normal, sem queixas; nenhuma evidéncia de

0 — Totalmente ativo, capaz de
realizar todo desempenho pré-doenca sem restri¢do.

doenga.
90 — Capaz de exercer atividade normal; sinais ou
sintomas menores de doenca.

1 — Restrito em atividades fisicamente extenuantes,
mas capaz de realizar

trabalhos de natureza leve em casa ou no
escritorio.

80 — Atividade normal com esforgo, alguns
sinais ou sintomas de doenga.

70 — Cuida de si mesmo, mas incapaz de
realizar um trabalho ativo.

2 — Capaz de todo o autocuidado, mas incapaz de
realizar atividades de
trabalho; fica mais de 50% do tempo éatico.

60 — Requer assisténcia ocasional, mas ¢ capaz de
atender a maioria das necessidades pessoais.

50 — Requer assisténcia consideravel e cuidados
médicos frequentes.

3 — Capaz apenas de autocuidado limitado; fica na
cama ou cadeira mais da metade do tempo acordado.

40 — Desabilitado, requer cuidados e assisténcia
especiais. 30 — Severamente incapacitado, a
hospitalizagdo ¢ indicada, embora a morte nado
seja iminente.
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ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) KARNOFSKY Performance Status (KPS)
Performance Status
4 — Completamente inativo; dependente para 20 — Muito doente, hospitalizacdo e cuidados de
todo o autocuidado; totalmente confinado & cama suportes ativos necessarios.
ou cadeira. 10 — Moribundo
5 - Morto 0 - Morto

Fonte: Elaborado pelo autor.

Além dessas duas, usa-se, também, o PPI (Palliative Prognostic Index). Essa escala
(Tabela 4) ¢ mais usada em paciente com doenga avangada, com proposta de cuidados paliativos
exclusivos, ou seja, aqueles pacientes em que nao serdo mais submetidos a quimioterapia,
radioterapia, hormonioterapia ou imunoterapia, ou qualquer outro tratamento especifico para a

neoplasia. Essa escala permite estimar a sobrevida desses pacientes.

Tabela 4 - Escala PPI (Palliative Prognostic Index)

Parametro Valor parcial da pontuacio
KPS
-10a20 4,0
-30a50 2,5
- Maior ou igual a 60 0
Ingesta oral
Bastante reduzida 2,5
Moderadamente reduzida 1,0
Preservada/normal 0
Presenca de edema (pontua se presente) 1,0
Dispneia em repouso (pontua se presente) 35
Delirium (pontua se presente) 4,0
Interpretagio
Pontuacao total Sobrevida mediana estimada
0-2,0 90 dias
2,1-40 61 dias
Maior que 4,0 12 dias

Fonte: Elaborado pelo autor.

Mesmo com todas essas escalas, alguns tratamentos oncologicos podem ser indicados,
considerando o contexto de cuidados paliativos.

Como parte complementar do processo, a radioterapia paliativa pode ser indicada para
alguns sintomas que estejam ligados a doenga neoplésica. Por exemplo, no processo das
metastases Osseas, o paciente pode sentir dor intensa, pode apresentar fratura patologica e, até
mesmo, sindrome de compressao medular. A radioterapia pode ser utilizada como tratamento
paliativo para dor com bons resultados e nos casos de compressao medular pds-cirtirgica. Ja
para as metastases Osseas que cursam com convulsdes, sintomas focais, hipertensao

intracraniana, a radioterapia também pode ser utilizada, levando-se em consideracao a idade, o
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estado de performance e peculiaridades da doenga extracraniana. Para os sangramentos
tumorais, que sdo comuns em tumores avangados e podem interferir na qualidade de vida do
paciente, pode-se utilizar a radioterapia hemostatica, com intuito de trombosar e esclerosar a
microvasculatura e conseguir cessar o sangramento por um periodo de tempo.

Em relacdo a quimioterapia e imunoterapia, ¢ necessario avaliar as condi¢des clinicas
do paciente, o estado de performance, a idade, a progressao da doenga e o objetivo da terapia.
Essas terapias geram muitos feitos colaterais, muitas vezes, intoleraveis pelo paciente. Além
disso, a propria condi¢ao clinica pode contraindicar essas terapias. A decisdo deve ser

individualizada.
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19 O PAPEL DOS LEITOS DE CUIDADO PROLONGADO DA FHEMIG NO
CUIDADO A TERMINALIDADE DA VIDA

Cristiane Nascimento Lima

O Ministério da Saude (MS), com base em modelos implementados nos sistemas de
saude de varios paises, entre eles Portugal e Espanha, investiu na ampliagdo do cuidado através
da Portaria n® 2.809 de 07 de dezembro de 2012, com objetivo de garantir a continuidade do
cuidado por meio de uma estratégia intermedidria entre os cuidados hospitalares de carater
agudo e cronico reagudizado e a atencdo primaria.

Assim, foram criadas as unidades de cuidados prolongados (UCPs) e hospitais de
cuidados prolongados (HCPs), que estabelece a organizagdo dos cuidados prolongados para
retaguarda a Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias (RUE) e as demais redes tematicas
de atengio a satide no Ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).

Dentre os critérios para admissao dos pacientes, o 16° artigo, estabelece que, em relagio
aos cuidados paliativos, podera ser admitido em UCP e HCP o usudrio em fase terminal, desde
que com agravamento do quadro, quando ndo necessitem de terapia intensiva. Também a
Portaria GM/MS n° 3.681, de 7 de maio de 2024, que estabelece a Politica Nacional de Cuidados
Paliativos, em seu artigo 9°, alinea VI, estabelece que as unidades e hospitais especializados
em cuidados prolongados devem realizar a abordagem dos cuidados paliativos para as pessoas
sob seus cuidados que atendam aos critérios de elegibilidade.

A Fundagao Hospitalar de Minas Gerais (Fhemig) foi pioneira na implantagdo dessa
modalidade de cuidado em Minas Gerais. A Casa de Satude Sao Francisco de Assis (CSSFA) foi
o primeiro hospital publico do Estado a oferecer leitos de cuidados continuados - € o sexto no
pais a adotar essa proposta de cuidado. Atualmente, a Fhemig possui o maior nimero de leitos
habilitados para cuidados prolongados no Brasil, 186 leitos no total, distribuidos nas unidades
da seguinte forma: Casa de Satide Sao Francisco de Assis (CSSFA) - 50 leitos habilitados pelo
MS; Casa de Satude Santa Izabel (CSSI) - 25 leitos habilitados pelo MS; Casa de Saude Santa
Fé (CSSFE) - 07 leitos de transicao pelo programa Valora Minas; Casa de Saude Padre Damido
(CSPD) - 40 leitos de transicdo pelo programa Valora Minas; Centro Hospitalar Psiquiétrico de
Barbacena (CHPB) - 25 leitos habilitados pelo MS; Hospital Cristiano Machado (HCM) - 15

leitos de transicao pelo programa Valora Minas e 23 leitos aguardando habilitagdao pelo MS.
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Nesse sentido, as UCPs sdo pontos estratégicos da rede, com critérios de internagdo bem
estabelecidos, contribuindo para um cuidado humanizado, por meio de atuagdo multidisciplinar

integrada, dando suporte ao paciente e familia no processo de terminalidade da vida.
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20 ESTRATEGIAS PARA DESOSPITALIZACAO DOS PACIENTES EM CUIDADOS
PALIATIVOS

Claudia Patricia Marra
Larissa Giovana Barbosa Souto
Leonardo Ferreira da Silva

Liliane Santos Silva

A desospitaliza¢dao “¢ um dos mecanismos para a transferéncia do cuidado a partir da
alta hospitalar responsavel, compreendida dentro dos eixos estruturantes Assisténcia e Gestao
Hospitalar” (Brasil, 2020). Neste sentido, as agdes que permeiam a construcdo de estratégias
conjuntas para a implementagdo do processo de desospitalizagdo nas unidades hospitalares
tiveram inicio no SUS, em 2002, com a Regulamentacao da Assisténcia Domiciliar, por meio
da Lei n° 10.424, de 15 de abril de 2002 (Brasil, 2020). “A desospitalizagdo ¢ um dos eixos
centrais da aten¢ao domiciliar e contribui para a reinsercao dos usuarios nas Redes de Atencao
a Saude” (Brasil, 2020 p. 62).

“A desospitalizagdo requer a articulagdo em rede de forma integrada e humanizada para
que a continuidade do cuidado seja feita de forma segura” (Olario, 2018 apud Brasil, 2020
p.85). Na organizagdo da gestdo para a alta segura, ¢ importante definir os critérios dos
pacientes em cuidados paliativos elegiveis para a desospitalizagdo com o Servigco de Atencdo
Domiciliar, quando disponivel no municipio, € com a Atencao Primaria em todas as situacdes,
para as articulacdes que se fazem necessarias com a rede. Ha pacientes que ndo possuem
estrutura no domicilio para os cuidados prestados ou ndo possuem cuidador efetivo, os quais
sdo elegiveis para cuidados paliativos em leitos de cuidados prolongados.

A identificacdo das necessidades dos pacientes em cuidados paliativos € parte essencial
para o cuidado humanizado e consequentemente, para a desospitalizacdo. Portanto, “o
atendimento eficaz e respeitoso aos cidaddos, principalmente em se tratando de pessoas
fragilizadas e vulneraveis, impregnadas de incertezas, que surgem no diagndstico inicial e que,
quando nao conduzidas adequadamente, afloram no momento da transi¢do do cuidado
hospitalar para o domiciliar”. Esta transicao do cuidado ¢ norteada pela equidade e integralidade
“com respeito a defesa ao direito fundamental de acesso a saide e garantia da continuidade do
cuidado” que deve ser pautada na politica de humanizagdo preconizando o “atendimento eficaz

e respeitoso aos cidadaos”. (Brasil, 2020, p.50- 51).
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A desospitalizagdo envolve mudangas no tocante a visdo do cuidar, a reorganizagdo da
assisténcia prestada ao paciente e suas implicagdes na saude. Assim, “a transformacdo dos

processos de trabalho na dire¢ao da desospitalizagcao perpassa pela mudancga da cultura

institucional, promovida também pela educagdo em saude, que deve ser incorporada no plano
de educacdo permanente das instituicdes de saude, para todos os trabalhadores dessas
institui¢des, para que aprendam e se apropriem de seus conceitos € os apliquem em suas praticas

profissionais” (Brasil, 2020, p. 89).

20.1 Componente pds hospitalar — Atencio Domiciliar nos cuidados paliativos

A Atengdo Domiciliar - AD ¢ uma modalidade de atencdo integrada a Rede de Atencao
a Saude - RAS, caracterizada por um conjunto de a¢des de promocao e prevengdo a saude,
tratamento de doengas, reabilitacdo e paliagdo realizadas em domicilio. A AD ¢ estruturada de
acordo com os principios de ampliacdo e equidade do acesso, humanizacdo e integralidade da
assisténcia. Esta modalidade ¢ realizada por varios profissionais dentre eles os que atuam na
Atencdo Priméria (Unidades Basicas de Saude) e pelo Servigo de Atengdo Domiciliar - SAD
(PBH, 2023).

Com esta reorganizagdo dos servicos de satide na estratégia de redes, e publicagdao da
Portaria n® 825, de 25 de abril de 2016 e da Portaria de consolidacdo dan® 5, de 28 de setembro
de 2017, o SAD ganha destaque enquanto modalidade assistencial complementar ou
substitutiva. Tornou-se, entdo, uma solida alternativa a atencdo hospitalar promovendo a
desinstitucionalizagdo do cuidado e a desospitalizacdo de pacientes que se enquadram em
critérios pré-estabelecidos (elegibilidade), dentre aqueles com perfil de cuidados paliativos. Os
mesmos recebem cuidados com tecnologias compativeis as suas necessidades de saude,
passiveis de ser empregadas no sistema familiar, promovendo o cuidado humanizado do
paciente, familiar e cuidador.

Atualmente um dos dispositivos para aten¢do domiciliar em cuidados paliativos € o
Programa Melhor em Casa, que ¢ composto por equipe especificas de Atengdo Domiciliar:
médicos, enfermeiros, técnicos em enfermagem, fisioterapeuta e assistentes sociais, bem como
poderdo compor a equipe outros profissionais com formagao na area da saude. Este programa
foi implantado em 2011, com objetivo de promover atendimentos domiciliares ““as pessoas com

necessidade de reabilitagdo motora, idosos, pacientes cronicos sem agravamento ou em situacao
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pos-cirtrgica, evitando internagdes desnecessdrias e as filas dos servicos de urgéncia e
emergéncia” (Brasil, 2016).

O Servigo de Atencdo Domiciliar - SAD, desde 1990, no Brasil, encontra-se em
crescimento seguindo a tendéncia mundial do envelhecimento populacional e proposta de
cenario para os cuidados paliativos, composto por suas equipes EMAD - Equipe
Multiprofissional de Atengdo Domiciliar e EMAP - Equipe Multiprofissional de Apoio. A
expansao das doencas cronicas nao transmissiveis e incapacitantes demanda uma nova logica
de cuidado no ambito domiciliar, promovendo-se a desospitalizagdo dos pacientes, desde RN
prematuros, criancas, adultos e idosos em cuidados paliativos. Ao reduzir o tempo de
permanéncia destes usudrios, também reduz os riscos inerentes a assisténcia a saude dos
mesmos, aumenta a disponibilidade de vagas, gerando uma maior rotatividade de leitos nas
unidades hospitalares.

Dessa forma, este servico demonstra uma potencial importancia para contribuir com a
diminuicdo da sobrecarga dos servigos tercidrios ¢ a quebra do modelo hegemonico
hospitalocéntrico. Também visa empoderar as familias e cuidadores no cuidado ao paciente,
preservando autonomia e possibilitando o vinculo entre os profissionais do servigo e todos os
envolvidos no cuidado. Assim sendo, a aten¢do domiciliar torna-se corresponsavel pelo
gerenciamento e operacionalizacdo das ag¢des de satide em sua populagdo. Atribui-se as equipes
do servico de aten¢do domiciliar - EMADs e EMAPs a responsabilidade pelos cuidados no
ambito domiciliar nas modalidades de maior complexidade (AD2 e AD3), enquanto a
modalidade AD1 fica sob a responsabilidade das equipes da atencdo basica, na ateng@o primaria

a saude.

20.2 Transferéncia de cuidados nos Cuidados Paliativos

Uma das principais ferramentas que deve ser elaborada ao se iniciar um processo de
desospitalizagdo € o plano de cuidados individualizado para cada paciente. Ao tragar um plano
individualizado € possivel identificar os principais pontos de atengdo e necessidade de cada
paciente. A proposta de um plano de cuidados deve ser iniciada no momento da internacao
hospitalar, logo apds a compreensdo do que motivou a internacdo e das condi¢des de satude e
funcionalidade prévia e atual.

O paciente com perfil de cuidados paliativos perpassa por todos os aspectos

multidimensionais do cuidado devido a condi¢do ameagadora de vida e fragilidade em que se
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encontra. Neste contexto, a atuacdo da equipe multidisciplinar faz-se essencial desde a
admissao.

Um dos desafios ¢ manter a comunica¢ao ¢ horizontalidade do cuidado alinhado ao
plano de cuidado entre profissionais de satde, familiar/cuidador e paciente. Para este desafio,
¢ importante adotar a estratégia de reunido de equipe frequente para levantamento dos principais
pontos de atengdo e impedimentos para a organizacao da alta hospitalar.

Identificado o paciente com perfil de cuidados paliativos, ¢ importante estabelecer qual
o tipo de suporte necessario para a continuidade ao cuidado no domicilio. O servigo de atengao
domiciliar deve dar continuidade ao plano de cuidados definidos em internagdo hospitalar,
considerando também a sua autonomia para ajustar condutas conforme identificado durante
avaliacdo em domicilio, pois o paciente ao ser transferido de uma unidade hospitalar para o
domicilio pode apresentar condi¢des € novos desafios que ndo foram possiveis de serem
identificados durante a internagdo. Por isso, as redes de referéncia e contra referéncias devem
ser bem estabelecidas, com matriciamento inter-equipes, comunicagao direta entre equipes de
transicao da atencdo domiciliar, ateng@o bésica e urgéncia e emergéncia.

Cabe ao médico-assistente a identificacao precoce do problema principal a ser resolvido
na internagdo e, assim que possivel, iniciar o processo de reconciliagdo medicamentosa,
realizando desprescricdo quando necessaria e prescrigdo segura com orientacdo efetiva das
medicacdes para continuidade no domicilio, considerando a disponibilidade dos recursos
ofertados em cada rede de atencdo e identificando quais medicamentos sdo padronizados e
ofertados pelo SUS. O paciente em cuidados paliativos, muitas vezes, requer medicagdes com
receituarios de controle especial e alguns nao sdo disponiveis na rede primaria de aten¢do. Logo,
cabe ao médico, juntamente com a orientagdo da referéncia farmacéutica, solicitar
medicamentos padronizados no Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
(CEAF).

O componente especializado ¢ uma estratégia de acesso a medicamentos no ambito do
SUS, caracterizado pela busca da garantia da integralidade do tratamento medicamentoso, em
nivel ambulatorial, cujas linhas de cuidado estdo definidas em protocolos clinicos e diretrizes
terapéuticas publicadas pelo Ministério da Saude.

O preenchimento dos receitudrios, solicitacdes e as orientacdes para uso das medicagdes
¢ um dos pontos da transi¢ao de cuidados que tem grande relevancia na alta segura e na garantia
da continuidade do cuidado apos a alta hospitalar. Assim, buscamos garantir a manuten¢ao do

alivio e controle dos sintomas e evitar o retorno precoce aos servicos de urgéncias.
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Ainda neste ponto, ¢ possivel identificar condi¢des clinicas passiveis de continuidade
ao tratamento medicamentoso no domicilio, como por exemplo, a necessidade do uso de
antibioticoterapia de uso parenteral ou demais medicagdes. Dependendo do perfil do paciente,
este pode ser referenciado para atendimento domiciliar de curta permanéncia com duracao de
dias a poucas semanas, como, por exemplo, aqueles que precisam finalizar tratamentos, tais
como: antibidtico parenteral de infec¢des agudas, curativo de feridas em processo final de
epitelizagdo, ou uso de anticoagulantes parenterais até ajuste de anticoagulante oral, podendo
ser inicialmente acompanhados por uma equipe de desospitalizagao do hospital de origem, com

vinculo com o usudrio e a familia, que ajudara no treinamento e na independéncia do cuidador

(Brasil, 2020).
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ANEXO I - CHOOSING WISELY BRASIL

CHOOSING A3C
WISEL

Y = Sociedade Brasileira de

Geriatria e Gerontologia

NAO INDIQUE ALIMENTACAQ ARTIFICIAL
NO CONTEXTO DA TERMINALIDADE

A oferta de nutricao por sondas, nessas condicées, nao previne broncoaspira¢ao, ndo melhora marcadores nutricionais, pode
induzir agitagao e aumentar o risco de lesdes de pele por imobilidade. Prefira discutir com a familia a proposta de alimentacao
de conforto, em que o paciente recebe alimentos de sua preferéncia pela via oral, até o final da vida, conforme aceitacao, na con-
sisténcia mais segura para a degluticao, preferencialmente com o suporte de profissional da Fonoaudiologia e da Nutricao.

NAO INDIQUE INTUBAGAO OROTRAQUEAL COMO MEDIDA
DE CONFORTO PARA TRATAR DISPNEIA AD FINAL DA VIDA

Suporte ventilatorio invasivo é medida avancada de sustentacao de vida. Mesmo pacientes acoplados a ventilacao mecanica
podem apresentar dispneia. O tratamento de dispneia terminal deve ser feito com opioides, titulados da forma correta, que
podem ser associados a farmacos anticolinérgicos que reduzam as secrecées respiratorias. Recomenda-se considerar, como me-
didas adicionais de conforto, o suporte de fisioterapia respiratoria e sedacao paliativa.

3 NAO PRESCREVA INFUSAO DE LiQUIDOS POR VIA PARENTERAL COMO
MEDIDA DE CONFORTO PARA PACIENTES EM PROCESSO DE MORRER

A reposicao volémica parenteral é dolorosa e desnecessaria. Menos débito urinério significa menor necessidade de saida do leito,
de acessorios para micgao ou cateter. Menos fluido no trato gastrointestinal evita vémitos. Com menor secregcao pulmonar, ocor-
rem menos tosse, congestao, ascite e edema periférico. Hipovolemia ao final da vida causa diminuicao do nivel de consciéncia e
da percepcao de desconforto. As cetonas e outros subprodutos metabdlicos na desidratagao atuam como anestésicos naturais
para o sistema nervoso central, causando diminui¢ao dos niveis de consciéncia e diminuicdo do desconforto.

4 NAO PROMOVA CONTROLE GLICEMICO
RIGOROSO EM IDOSOS EM FINAL DE VIDA

A avaliagao geriatrica é fundamental para a decisao de metas de glicemia. Deve-se individualizar condutas de acordo com as
condigoes clinicas, funcionais e até mesmo sociais. Quando o final da vida se aproxima, o controle rigoroso nao se faz mais
necessario e medica¢oes hipoglicemiantes podem ser descontinuadas. Os valores de hemoglobina glicada podem até ficar
acima de 8%. Para os diabéticos tipo 1, uma pequena quantidade de insulina basal pode manter os niveis séricos de glicose e pre-
venir complicagdes agudas hiperglicémicas.

5 NAO INSTITUA MEDIDAS DE SUPORTE AVANGADO DE VIDA EM PESSOAS COM DOENGAS
INCURAVEIS SEM TER CONVERSADO PREVIAMENTE SOBRE SEUS VALORES E PREFERENCIAS

Os médicos precisam desenvolver a habilidade de conversar com os pacientes sob seus cuidados, ao longo da trajetéria das
doencas cronico-degenerativas, a respeito de suas vontades. O registro de uma Diretiva Antecipada de Vontade é a forma de pro-
teger a pessoa, com o potencial de manter o foco do tratamento, ao final da vida, naquilo que realmente importa para ela.

*Metodologia: formou-se inicialmente forca-tarefa de sete membros da Comissao Permanente de Cuidados Paliativos da
SBGG e um membro da Choosing Wisely Brasil (facilitador apenas) com o objetivo de levantar os aspectos mais relevantes
acerca das boas praticas para a assisténcia paliativa a pessoa idosa no escopo da iniciativa CW. Surgiram 53 recomendagoes.
Ao longo de diversas reunides e apés ampla reflexao, 10 foram selecionadas para a apresentacao no Congresso Paulista de
Geriatria e Gerontologia (GERP- abril 2019), com posterior consulta publica. Houve a expressiva participacao de 1038
votantes. A SBGG apresenta aqui as 5 recomendagées consideradas mais relevantes. Contato: nacional@sbgg.org.br

Recomendagbes baseiam-se em imprescindivel raciocinio probabilistico e no comportamente médio dos resultados das intervencoes.

Em decisao compartilhada com profissional de confianga, devem ser recalibradas, considerando condigao clinica especifica, valores e preferéncias do paciente.

Fonte: Choosing Wisely Brasil (2023).
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ANEXO II - EXEMPLOS DE FRASES PARA UMA COMUNICACAO EMPATICA

1.

Estimular o paciente a falar sobre seu quadro

“O Sr. gostaria de conversar um pouco sobre como
estd o seu quadro hoje e sobre o que pode acontecer
daqui para a frente? ”

“Podemos conversar com detalhes sobre o que
acontece com vocé agora e o que poderia acontecer
em situagdo de piora para que vocé possa pensar
sobre quais cuidados médicos vocé deseja ou ndo
receber.”

2.

Checar se o paciente deseja outras
pessoas envolvidas nas comunicagdes

“Vocé quer participar desta conversa? Tem alguma
pessoa que o senhor gostaria de chamar? ”

“O senhor quer saber mais detalhes do que esta
acontecendo? Com quem prefere que eu fale sobre
isto?”

3.

Procurar entender o motivo pelo qual o
paciente ndo deseja conversar sobre
sua condicao

“Compreendo que determinados assuntos podem ser
dificeis de conversar, para mim ¢ muito importante
compreender por que o(a) sr. (a) prefere ndo discutir
sobre estes assuntos para que eu tenha uma nogéo
melhor de como abordar estes temas dificeis com
voceé no futuro.”

4.

Checar entendimento sobre doenga e
tratamento

“Eu revi seu prontuario e exames, mas gostaria de
ouvir mais o que pensa sobre o que esta
acontecendo. O senhor poderia me contar o que
estd entendendo de tudo isso? O que os médicos ja
lhe explicaram? Quais sdo suas duvidas?”

5.

Acessar subjetividade, permitir expressao
de sentimentos

“Como vocé esta lidando com o que esta

acontecendo?”’

6. Retomar diagnostico

“Quando perguntei ao senhor sobre o que estava
acontecendo, o senhor trouxe informagdes muito
importantes. A doenga que o senhor tem pode iniciar
com o sintoma que o senhor falou que apareceu logo
no inicio. Esta ¢ uma doenga (_..)

7. Retomar tratamento

“N6s, como equipe, realizamos o procedimento “X”
e tratamento “Y”’ com a expectativa de que o
organismo do senhor pudesse apresentar melhora,
porém...”

“Também ficamos frustrados quando o medicamento
“X” ndo trouxe bons resultados.”




141

8.

Como iniciar discussao sobre institui¢ao
de suporte avangado de vida

“Alguém préximo de vocé ja passou por uma
internacdo em UTI ou precisou ficar intubado? Se
fosse com vocé, o que vocé gostaria que fosse
feito? ” “O (A) sr. (a) ja pensou em algum
momento em como gostaria de ser cuidado/a caso
algo grave lhe acontecesse? ”

“Pensar sobre isso nos ajudaria a cuidar melhor de
vocg, respeitando seus valores e crencgas.”

9. Identificar um representante

“Se em algum momento vocé ndo conseguir falar
para os médicos o que quer que seja feito, com
quem vocé gostaria que conversassemos para
tomar decisdes sobre o seu tratamento?”’

10. Comunicagao sobre registro das diretivas

“Como seu/sua médico/a, deixarei registrado em
seu prontuario tudo que foi conversado sobre seus
cuidados médicos, além de ser possivel a
elaboragdo de um documento e a determinagao de
uma pessoa de sua confianga como porta-voz de
seus desejos caso em algum momento vocé ndo
consiga nos falar.”

11. Como introduzir uma comunicagdo de
ma noticia

“Gostaria muito de s6 conversarmos sobre as
coisas muito boas, mas, infelizmente, estamos
falando de uma doenca e algumas informagdes
podem ser um tanto ruins, mas tentarei falar de um
jeito que o (a) sr.(a) compreenda. Se ficar com
duvida é so6 falar.”

12. Validar sentimentos

“Percebi que ao falar sobre o sintoma (...) o (a) sr. (a)

ficou mais nervoso, o que ¢ completamente aceitavel

nessa situagdo. Qual seu medo em relacdo a isso? (...)

se ndo quiser falar sobre isso agora, nossa equipe

estara a disposi¢@o para conversar quando o (a) sr.
(a) sentir vontade. ”’

“E natural ficar com medo ou assustado nesta
situagdo, quer falar um pouco mais sobre isso? ”
“O(a) sr. (a) sentir tristeza € compreensivel, estamos
aqui com vocé e daremos todo o cuidado necessario
para o(a) sr. (a) ficar confortavel.”

“Estamos conversando sobre algo muito dificil e a
tristeza, a raiva sdo sentimentos que fazem parte
desse contexto.”
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13. Explorar crengas e valores

“O que ¢ mais importante para vocé, na sua vida? ”
“Tem algo que te preocupa?”’
“Quando vocé pensa no futuro, o que lhe vem a
mente? ”

“Tem alguma coisa que vocé gostaria que a equipe
soubesse/levasse em consideragdo ao cuidar de vocé
em termos de valores de vida?”

14. Estimular paciente a falar sobre
suas preferéncias de cuidado

“O senhor ja conversou com a sua familia sobre
estas preocupagdes ou sobre a maneira com que
gostaria de ser cuidado? ”

“Seria importante que seus familiares soubessem
sobre seus desejos e escolhas. ”

15. Resumir/ rever o que foi discutido

“Vocé gostaria de rever o que a gente havia decidido
sobre seus cuidados? Quero saber se 0 que haviamos
decidido anteriormente ainda ¢ o que o senhor
deseja.”

16. Dar suporte e seguranga

“E importante que saiba que podemos ter tantas
conversas quanto forem necessarias para esclarecer
suas duvidas e atualizar seus planos de cuidados. ”

“Promover conforto e dignidade para seu pai é nossa
prioridade.”

Fonte: Maiello et al. (2020 apud D’ Alessandro et al., 2015), Frutig, Guimaraes e Branco (2015), Detering e

Silveira (2018) e Wood, Chaitin e Arnold (2020).
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ANEXO III: ESCALA DE SEDACAO DE RASS (“RICHMOND AGITATION
SEDATION SCALE”)

Pontuacdo | Classificacdo Descricao

4 Combativo Combativo, violento, risco para equipe

3 Muito agitado Conduta agressiva, puxa ou remove tubos ou cateteres, agressivo
verbalmente

2 Agitado Movimentos despropositados frequentes, brigam com o ventilador

1 Inquieto Intranquilo, ansioso, sem movimentos vigorosos ou agressivos

0 Alerta e Calmo Alerta, calmo

-1 Sonolento Adormecido, facilmente despertavel, mantém contato visual por mais
de 10 segundos

-2 Sedacdo leve Despertar precoce ao estimulo verbal, mantém contato visual por pelo
menos 10 segundos

-3 Seda¢do moderada Movimentos ¢ abertura ocular ao estimuo verbal, mas sem contato
visual

-4 Sedacdo intensa Sem resposta ao estimulo verbal mas apresenta movimentos ou
abertura ocular ao toque (estimulo fisico)

-5 Nao desperta Sem resposta ao estimulo verbal ou fisico

Fonte: Adaptado de Ely EW (2003).
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ANEXO IV: ESCALA DE SEDACAO RAMSAY

Ramsay

Avaliacao

Paciente acordado e agitado, ansioso ou inquieto

Paciente acordado e colaborativo

Paciente dormindo, despertavel com estimulo verbal, responsivo a comandos

Paciente dormindo, despertavel com estimulo verbal vigoroso ou leve toque da glabela

Paciente dormindo, despertavel com estimulo algico leve (compressao glabelar)

| | B W N -

Paciente dormindo sem resposta a compressao glabelar

Fonte: Adaptado de Fuchs e Bellamy (2023).
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